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Objetivo: Determinar valores de referência para o comprimento, área, volume 
bidimensional (2D) e tridimensional (3D) da cisterna magna fetal por meio da 
ultrassonografia tridimensional (US3D). Métodos: Realizou-se um estudo de corte 
transversal com 224 gestantes normais entre 17 a 29 semanas completas. A 
mensuração da área e comprimento da cisterna magna fetal foi realizada no plano axial 
(A) do modo multiplanar, ao nível do plano de medida do diâmetro transverso do 
cerebelo. A mensuração do volume da cisterna magna fetal 2D foi realizada no modo 
multiplanar por meio do produto de três medidas, sendo duas no plano axial e uma no 
plano sagital, pela constante 0,52. A medida do volume 3D foi realizada no plano axial 
padrão de medida do diâmetro transverso do cerebelo, por meio do método Virtual 
Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL) com ângulo de 30º. Para a determinação 
de valores de referência, realizaram-se regressões polinomiais com ajustes pelo 
coeficiente de determinação (R2). A confiabilidade e concordância foram realizadas 
pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e limites de concordância dos gráficos 
de Bland-Altman. Para se avaliar a correlação entre os volumes 2D e 3D, utilizou-se o 
coeficiente de correlação de Pearson (r). Resultados: A média do comprimento, área, 
volume 2D e volume 3D da cisterna magna fetal variou de 0,50±0,10 a 0,79±0,18 cm; 
0,95±0,18 a 3,09±0,62 cm2, 0,71±0,19 cm3 a 4,18±0,75 cm3 e 0,73±0,25 cm3 a 
3,79±1,10 cm3 entre 17 a 29 semanas; respectivamente. Observou-se uma a baixa 
correlação do comprimento e uma alta correlação da área, volume 2D e volume 3D 
com a idade gestacional (IG): -1,426+0,1551xIG-0,0027xIG2 (R2=0,36); -
3,055+0,2157xIG (R2=0,70); -1,918+0,0284xIG+0,0065xIG2 (R2=0,67) e -
1,918+0,0284xIG+0,0065xIG2 (R2=0,67); respectivamente. Observou-se boa 
confiabilidade e concordância intraobservador para o comprimento e área com 
CCI=0,86 e limites de concordância 95% (-24,3; 24,4) e CCI=0,91 e limites de 
concordância 95% (-26,6; 35,6); respectivamente. Observou-se boa confiabilidade e 
concordância interobservador para o comprimento e área com CCI=0,64 e limites de 
concordância 95% (-43,1; 40,3) e CCI=0,82 e limites de concordância 95% (-51,0; 
49,2); respectivamente. Observou-se boa confiabilidade e concordância 
intraobservador para o volume 2D com CCI=0,89 e limites de concordância 95%  
(-52,0; 51,8). Observou-se baixa confiabilidade e concordância interobservador para o 
volume 2D com CCI=0,64 e limites de concordância 95% (-110,1; 84,6). Observou-se 
boa confiabilidade e concordância intraobservador para o volume 3D com CCI=0,92 e 
limites de concordância 95% (-49,7; 48,4). Observou-se uma baixa confiabilidade e 
concordância interobservador para o volume 3D com CCI=0,58 e limites de 
concordância 95% (-114,0; 80,2). Observou-se uma boa correlação entre os volumes 
2D e 3D (r=0,879). Conclusões: Determinou-se valores de referências para o 
comprimento, área, volume 2D e volume 3D da cisterna magna fetal, sendo que todos 




Objective To determine reference values for the length, area, two-dimensional volume 
(2D) and three-dimensional (3D) volume of the fetal cisterna magna through three-
dimensional ultrasonography (3DUS). Methods: A cross-sectional study with 224 
healthy pregnant women between 17 to 29 completed weeks was conducted. The area 
and length measurements of the fetal cisterna magna were performed in the axial plane 
(A) of the multiplanar mode, on the level of cerebellar transverse diameter 
measurement plan. The 2D volume measurement were performed through the 
multiplanar mode by the multiplication of three diameters by the 0.52 constant; two in 
the axial plan and one in the sagittal plan. Measurement of the volume of the fetal 
cisterna magna was performed in the standard axial plane of the transverse diameter of 
the cerebellum through the VOCAL method with a 30 ° angle. For the determination 
of reference values, polynomial regressions with adjustments by the coefficient of 
determination (R2) were held. The reliability and agreement were made by the 
intraclass correlation coefficient (ICC) and limits of agreement of the Bland-Altman. 
For the evaluation of a correlation between 2D and 3D volumes, the Pearson 
correlation coefficient was used (r). Results: The mean length, area, 2D and 3D 
volume of the fetal cisterna magna ranged from 0.50±0.10 to 0.79±0.18 cm; 0.95±0.18 
to 3.09±0.62 cm2, 0.71±0.19 cm3 to 4.18±0.75 cm3 and 0.73±0.25 cm3 to 3.79±1.10 
cm3 between 17 and 29 weeks, respectively. It was observed a low correlation of the 
lenght and a high correlation of the area, 2D and 3D volume with the gestational age 
(GA): -1.426+0.1551XGA-0.0027xGA2 (R2=0.36); -3.055+0.2157xGA (R2=0.70); -
1.918+0.0284xGA+0.0065xGA2 (R2=0.67) and -1.918+0.0284xGA+0.0065xGA2 
(R2=0.67); respectively. It was observed good reliability and intraobserver agreement 
for length and area with ICC = 0.86 and limits of agreement 95% (-24.3, 24.4) and ICC 
= 0.91 and limits of agreement 95% (-26.6; 35.6), respectively. It was also observed 
good reliability and interobserver agreement for length and area with ICC = 0.64 and 
95% limits of agreement (-43.1, 40.3) and ICC = 0.82 and 95% limits of agreement  
(-51.0, 49.2), respectively.). It was observed good reliability and intraobserver 
agreement for the 2D volume, with ICC = 0.89 and 95% limits of agreement (-52.0, 
51.8). There was low interobserver reliability and agreement for the 2D volume, with 
ICC = 0.64 and 95% limits of agreement (-110.1, 84.6). It was observed good 
reliability and intraobserver agreement, with ICC = 0.92 and 95% limits of agreement 
(-49.7, 48.4). There was low interobserver reliability and agreement, with ICC = 0.58 
and 95% limits of agreement (-114.0, 80.2). It was observed a good correlation 
between 2D and 3D volumes (r=0.879). Conclusions: Reference values for the length, 
area, 2D and 3D volumes of fetal cisterna magna were determined and showed good 
































As cisternas subaracnoideas são espaços maiores que o 
subaracnoideo, formados entre a pia-máter e a aracnoide, cujo acúmulo 
de líquor é maior que em outras regiões. As principais cisternas são: 
cisterna magna (CM), cisterna pontina, cisterna interpeduncular e 
cisterna quiasmática.  
A CM localiza-se na fossa posterior e ocupa o espaço entre a face 
inferior do cerebelo, a face posterior do bulbo e o teto do IV ventrículo. 
Continua-se caudalmente com o espaço subaracnoideo da medula e se 
liga ao IV ventrículo através de sua abertura mediana. É a maior de 
todas as cisternas.1 
A avaliação da fossa posterior é parte importante da 
ultrassonografia obstétrica, sendo considerado o exame padrão para 
avaliação pré-natal de malformações do sistema nervoso central (SNC), 
uma vez que todo o crânio e seu conteúdo podem ser visibilizados nos 
três planos habituais (sagital, coronal e axial)2. As malformações que 
podem acometer a fossa posterior são: Arnold-Chiari, complexo de 
Dandy-Walker, megacisterna magna, hipoplasia/atrofia cerebelar, 
síndrome de Joubert, lesões cerebelares, encefaloceles occipitais e 
cistos aracnoides.3 Ainda há bastante controvérsia nas classificações 
das malformações de fossa posterior, não existindo um consenso. Tem-
se procurado subdividir as diferentes patologias pelos achados 
sonográficos que apresentam em comum. 
Uma CM pequena ou não identificada pode ser vista em fetos 
com spina bífida, enquanto que um aumento em suas dimensões pode 





O marcador comum a todas as patologias pertencentes ao 
complexo de Dandy-Walker é a visibilização de uma comunicação do 
IV ventrículo com a cisterna magna após a 20ª semana de gestação. 
Outros achados são a agenesia ou hipoplasia de vérmis cerebelar¸ mau 
posicionamento do mesmo, geralmente deslocado superiormente, 
elevação do tentório e frequente aumento das dimensões da CM. Há 
grande influência de fatores genéticos na etiologia dessas diferentes 
apresentações do complexo de Dandy-Walker; assim como, também, se 
descrevem fatores ambientais desempenhando esse papel (infecções 
virais, abuso de álcool, diabetes), mas essa evidência não está 
totalmente demonstrada.4 
A megacisterna magna se caracteriza pelo achado de uma CM de 
dimensões aumentadas na ausência de anomalias cerebelares. 
Geralmente é um achado isolado e de bom prognóstico. Tem sido 
sugerido que esse aumento se dá por uma distensão da bolsa de Blake, 
que não chega a deslocar o vérmis cerebelar. Sua prevalência durante a 
gestação chega à aproximadamente 2,5%.5 
A hipoplasia/atrofia cerebelar é uma entidade rara e de difícil 
diagnóstico. Caracteriza-se por um cerebelo de dimensões reduzidas (ao 
redor do percentil 2,5 para a idade gestacional). A hipoplasia caracteriza-
se por um cerebelo de morfologia normal, porém de tamanho pequeno e 
a atrofia, por um cerebelo que apresenta aumento de suas fissuras ao 
longo da gestação, porém não de seu tamanho. O aumento da CM é 
decorrente da diminuição do volume cerebelar (ex vácuo). A 





A CM não é uma estrutura linear sendo difícil a determinação 
exata de suas dimensões somente pela aferição de seu comprimento 
anteroposterior, o que normalmente é feito pela ultrassonografia 
bidimensional (US2D). A ultrassonografia tridimensional (US3D) e as 
técnicas a ela associadas, com seus modernos transdutores volumétricos 
automáticos e softwares que reconstroem a imagem no modo de 
superfície (“renderização”), faz com que os ultrassonografistas possam 
visibilizar as diferentes estruturas observadas e não apenas idealizá-las. 
Com esses programas, pode-se manipular a estrutura na tela do 
computador, pois os volumes, ou blocos, são armazenados, podendo ser 
analisados e reavaliados posteriormente.7 
A “renderização” tridimensional é uma metodologia encontrada 
nos aparelhos de US3D que permite reconstruir a imagem no modo 
superfície, detalhando-se a anatomia de forma tão rica, que, 
teoricamente, pode ser superior à US2D. Contudo, somente se poderá 
chegar a essa conclusão após a realização de uma comparação objetiva 
entre as imagens obtidas por cada um dos métodos. O modo 
multiplanar permite que os três planos sejam avaliados ao mesmo 
tempo, com a possibilidade de livre movimentação através deles. Os 
softwares recentes viabilizaram cálculos volumétricos de estruturas de 
formato irregular. Esses recursos permitiram a obtenção de imagens 
previamente impossíveis ou muito difíceis de serem adquiridas, como a 
CM, objeto de nosso estudo.  
Nos últimos anos uma técnica de cálculo volumétrico chamada 





aplicada para o cálculo de diversas estruturas cerebrais fetais como o 
encéfalo, cerebelo, tálamos e ventrículos laterais.8,9,10,11 Tal técnica 
apresenta comprovada reprodutibilidade tanto in vivo quanto in 
vitro.12,13 Até o presente momento, não há estudos na literatura que 
demonstraram uma curva de referência da área e volume da CM por 
meio da US3D.  
Embasando-se na importância atual do desenvolvimento de novas 
técnicas de reconstrução de imagem que tenham aplicabilidade clínica e 
já tendo conhecimento de que pequenas alterações da fossa posterior 
são de difícil quantificação pelos métodos já consagrados, formulamos 





1.1.1 Embriologia do Sistema Nervoso Central 
O Sistema Nervoso Central (SNC) origina-se a partir de um 
espessamento dorsal do ectoderma, a placa neural, que aparece 
aproximadamente na metade da terceira semana de vida embrionária. A 
placa neural se dobra para formar um sulco neural, que tem pregas em 
ambos os lados. Durante a quarta semana, as pregas neurais começam a 
se fundir para formar o tubo neural. Algumas células neuroectodérmicas 
permanecem entre o tubo neural e o ectoderma de superfície, o que 
constitui a crista neural. O tubo neural se diferencia no SNC (que é 





células que formam a maior parte do Sistema Nervoso Periférico (SNP) 
e Sistema Nervoso Autônomo (SNA). 
Nos primórdios do desenvolvimento embrionário, a porção 
rostral do tubo neural sofre uma grande diferenciação, originando três 
vesículas primárias (Figura 1): o prosencéfalo ou encéfalo anterior, o 
mesencéfalo ou encéfalo médio e o romboencéfalo ou encéfalo 
posterior. O prosencéfalo divide-se em telencéfalo (hemisférios 
cerebrais) e diencéfalo (tálamo e hipotálamo); o mesencéfalo não sofre 
divisão e o romboencéfalo divide-se em metencéfalo (ponte e cerebelo) 
e mieloencéfalo (bulbo). O canal neural, a luz do tubo neural, origina os 
ventrículos encefálicos e o canal central da medula espinhal. Na sexta 


















Figura 1 – Representação esquemática das vesículas encefálicas indicando os 
derivados adultos de suas paredes e cavidades. *a parte rostral do III ventrículo se 
origina da cavidade do telencéfalo; a maior parte desse ventrículo se origina da 






O mesênquima que circunda o tubo neural se condensa para 
formar uma membrana denominada meninge primitiva. A camada mais 
externa dessa membrana se torna mais espessa e dá origem à dura-
máter. A camada interna, a piaaracnoide, composta pela pia-máter e 
aracnoide-máter (leptomeninge), deriva da crista neural.  
Dentro das leptomeninges, formam-se espaços preenchidos por 
líquido que logo coalescem e formam o espaço subaracnoideo. No 
adulto, essa origem comum das leptomeninges se evidencia pelas 
trabéculas aracnoideas. O líquido cefalorraquidiano (LCR) começa a se 
formar durante a quinta semana de vida embrionária. 
O delgado teto ependimário do IV ventrículo está coberto 
externamente pela pia-máter, derivada do mesênquima associado ao 
encéfalo posterior. Ele faz evaginações em três locais e elas se rompem, 
formando aberturas. Essas aberturas, conhecidas como foramens de 
Luschka e Magendie, (mediana e lateral, respectivamente) permitem ao 
LCR sair do IV ventrículo e passar para o espaço subaracnoideo. A 
cisterna magna (CM) é uma das cisternas subaracnoideas, portanto, sua 







1.1.2 Fossa posterior do crânio 
A fossa posterior é a parte da cavidade intracraniana que se 
localiza entre o forame magno e a tenda do cerebelo. Contém o tronco 
cerebral e o cerebelo. Tem como limites: o ápice da porção petrosa do 
osso temporal - anterior e superiormente, o osso occipital – 














1.1.3 Circulação Liquórica 
Na base do cérebro e em torno do tronco cerebral, a pia-máter e a 
aracnoide frequentemente estão bem separadas, determinando o que são 
denominadas cisternas subaracnoideas. A maior cisterna localiza-se 
entre o bulbo e o cerebelo, conhecida como cisterna magna (CM) ou 
cisterna cerebelobulbar; nela se abrem os foramens do IV ventrículo. 
 
 
Figura 3 – Representação esquemática das cisternas subaracnoideas. (Extraído e 
adaptado de Yahoo!Education – Gray's Anatomy of the Human Body. Chapter IX. 





O LCR produzido nos ventrículos laterais pelos plexos coroides 
se dirige para o III ventrículo pelos foramens interventriculares (de 
Monro). Do III ventrículo, dirige-se para o IV ventrículo através do 
aqueduto do mesencéfalo (de Sylvius). Através das aberturas do IV 
ventrículo, forame mediano de Magendie e foramens laterais de 
Luschka, encaminha-se para a CM e, em seguida, atinge todo o espaço 
subaracnoideo e encéfalo, sendo reabsorvido nas granulações de 
Pacchioni. A circulação liquórica se faz primeiramente em direção à 



















Figura 4 – Localização das cisternas subaracnoideas com esquema da circulação 





1.1.4 Alterações da fossa posterior 
As malformações císticas da fossa posterior incluem as anomalias 
das meninges (cistos aracnoideos, cisto de Blake e megacisterna) e 
alterações do cerebelo (Complexo de Dandy-Walker, atrofia/hipoplasia 
cerebelar, síndrome de Joubert, rombencéfalosinapse). Após o 
nascimento são utilizados cortes específicos aos exames de ressonância 




Figura 5 – Representação esquemática da fossa posterior. Primeiro desenho: 
normal. Segundo desenho: observa-se elevação do cerebelo pela presença do cisto 
de Blake. (Extraído e adaptado de www.thefetus.net - 2012-07-18-10 Blake's pouch 







Figura 6 – Neurossonografia tridimensional – Cisto de Blake (semelhante à 
malformação de Dandy-Walker, porém com tentório de aspecto normal e vérmis 
cerebelar intacto). (Extraído e adaptado de: Atlas of Obstetric Ultrasound, by The 
International Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology under the 
Editorship of Professor Gianluigi Pilu Department of Obstetrics & Gynecology, 
Bologna, Italy -http://www.glowm.com/?p=glowm.cml/ultrasoundAtlas) 
 
 
Não existe um consenso para se classificar as diferentes 
apresentações do complexo de Dandy-Walker. Os critérios mais aceitos 
e, portanto, mais utilizados são descritos a seguir.  
Na malformação de Dandy-Walker há hipoplasia severa do 
vérmis cerebelar, o qual se apresenta íntegro, com frequente rotação 
superior do mesmo. Há também dilatação cística do IV ventrículo e 







Figura 7 – Neurossonografia tridimensional na malformação de Dandy-Walker. 
(Extraído de: Atlas of Obstetric Ultrasound, by The International Society of 
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology under the Editorship of Professor Gianluigi 









Na hipoplasia de vérmis (antiga variante de Dandy-Walker) se 
observa uma hipoplasia menos evidente do vérmis cerebelar, 
geralmente restrita à porção póstero-inferior do mesmo (fastigium). A 
rotação superior também é menor e nem sempre está presente, além 
disso, a CM se apresenta com dimensões normais.19 
 
 
Figura 8 – Neurossonografia tridimensional na hipoplasia de vérmis cerebelar 
(antiga Variante de Dandy-Walker). (Extraído e adaptado de: Atlas of Obstetric 
Ultrasound, by The International Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 
under the Editorship of Professor Gianluigi Pilu Department of Obstetrics & 





A megacisterna magna é um termo que se aplica a uma CM 
alargada, na ausência de anomalias cerebelares. Geralmente, é um 
achado isolado e de bom prognóstico. Tem sido sugerido que esse 
aumento ocorre por uma distensão da bolsa de Blake, que não chega a 
deslocar o vérmis cerebelar e não exerce compressão sobre o cerebelo 
adjacente. Comunica-se livremente com os espaços subaracnoideos e, 
segundo alguns autores, com o IV ventrículo. Sua prevalência durante a 
gestação chega a aproximadamente 2,5%.5,7,16-18, 20 
 
 
Figura 9 – Neurossonografia tridimensional na Megacisterna Magna. (Extraído de: 
Atlas of Obstetric Ultrasound, by The International Society of Ultrasound in 
Obstetrics & Gynecology under the Editorship of Professor Gianluigi Pilu 






Todas essas alterações descritas anteriormente podem ser 
evidenciadas pela ultrassonografia bidimensional (US2D). Entretanto, 
muitas vezes o diagnóstico diferencial entre as diferentes apresentações 
pode ser extremamente difícil, ou até mesmo impossível, devido às 
sutis diferenças entre cada uma delas e limitações técnicas dos planos 
de cortes que o exame 2D proporciona.17,21-23 
A maior parte dos estudos que trata de diagnóstico de alterações 
da fossa posterior do feto utiliza como plano de referência o axial. Nas 
mais recentes séries de estudos de malformações localizadas na fossa 
posterior, ficou demonstrado que há uma rotação superior do vérmis e 
elevação da tenda do cerebelo, demonstrando uma lacuna diagnóstica 
com a utilização somente do plano axial para o estudo das anomalias da 
fossa posterior.19,24 
A utilização do US3D, por permitir diferentes abordagens do 
SNC fetal, tanto através da realização de diferentes cortes (por 
exemplo, médio-sagital), como diferentes modos de varredura da 
imagem, realização de medidas de estruturas irregulares e mensuração 
de ângulos previamente inacessíveis, vem permitindo a realização dos 





























2.1 Objetivos Primários 
 
1. Determinar uma curva de referência para o comprimento da 
cisterna magna fetal por meio da ultrassonografia tridimensional 
no modo multiplanar. 
2. Determinar uma curva de referência para a área da cisterna 
magna fetal por meio da ultrassonografia tridimensional no 
modo multiplanar. 
3. Determinar uma curva de referência para o volume da cisterna 
magna fetal por meio do método bidimensional (elipsoide) 
utilizando o modo multiplanar da ultrassonografia tridimensional. 
4. Determinar uma curva de referência para o volume da cisterna 
magna fetal por meio da ultrassonografia tridimensional 
utilizando o programa Virtual Organ Computer-aided AnaLysis. 
 
 
2.2 Objetivos Secundários 
 
1. Comparar o volume da cisterna magna fetal obtida por meio da 
ultrassonografia bidimensional (elipsoide) com aquele obtido 
pela ultrassonografia tridimensional no modo Virtual Organ 
Computer-aided AnaLysis.  
2. Avaliar a reprodutibilidade intra e interobservador das aferições 
do comprimento, da área e do volume da cisterna magna fetal 
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3.1 Avaliação da cisterna magna pela ultrassonografia bidimensional 
 
Mahony et al.26 propuseram um estudo para avaliar o tamanho 
normal da cisterna magna (CM) fetal ao longo da gestação, pois na época 
do estudo (início da década de 1990), não havia um valor pré-
estabelecido como limite da normalidade para a CM. Eles avaliaram 219 
fetos em gestações com mais de 15 semanas, tendo como plano para 
medida da CM o mesmo utilizado para mensuração do diâmetro 
biparietal (DBP), com uma inclinação de 10 a 15° póstero-inferiormente. 
Utilizaram como pontos de referência a porção posterior do vérmis 
cerebelar e a tábua óssea interna do occipital; esses pontos foram 
determinados pela facilidade de obtenção e reprodutibilidade. Excluindo-
se os fetos em que a CM não foi bem visibilizada (60) e os fetos com 
malformações do tubo neural (quatro), ficaram com uma amostra de 155 
fetos. Correlacionaram as medidas da CM com a idade gestacional, 
baseada pelas medidas do DBP, comprimento do fêmur e tempo de 
amenorreia. O principal fator de dificuldade para a visibilização da CM 
dos fetos excluídos do estudo foi a idade gestacional avançada, tendo os 
autores concluído que a CM é mais adequadamente visibilizada entre 21 
e 28 semanas de gestação. A maior medida que encontraram foi de 10 
mm, não tendo sido encontrada nenhuma alteração significativa nas 
medidas entre 15 e 36 semanas de gestação.26 
Nyberg et al.17 avaliaram 33 fetos com medida anteroposterior da 
CM superior a 10 mm, com o intuito de correlacionar esse achado com 
a presença de anomalias cromossômicas. Em 55% dos fetos, foi 
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encontrada alteração de cariótipo, sendo elas: 68% trissomia do 
cromossomo 18 e variantes, 16% trissomia do cromossomo 13, 11% 
rearranjos cromossômicos e 5% monossomia do cromossomo X. Dentre 
os vários fatores analisados, a ausência de ventriculomegalia 
correlacionou-se mais fortemente com a presença de alterações 
cromossômicas, uma vez que, dos 22 fetos que não apresentavam 
dilatação ventricular, 17 apresentavam alteração cromossômica (77%). 
Dos 11 fetos que apresentavam ventriculomegalia, apenas um 
apresentou alteração cromossômica (9%). Esses autores concluíram que 
uma dilatação discreta da CM (10 a 14 mm) tem valor na predição de 
anomalias cromossômicas na ausência de ventriculomegalia, quando 
são encontradas outras alterações estruturais no feto e quando associada 
à restrição de crescimento fetal.17 
Serhatlioglu et al.27 avaliaram as medidas do cavum do septo 
pelúcido (CSP), cerebelo e CM no segundo e terceiro trimestres de 
gestação, mais especificamente entre 16 e 38 semanas. Foi medido o 
diâmetro anteroposterior e a largura do CSP; o diâmetro anteroposterior 
e transverso do cerebelo e, também, o diâmetro anteroposterior da CM. 
As medidas do CSP foram realizadas no plano transventricular 
transverso. Para a medida da CM foram estabelecidos como pontos de 
referência a porção posterior do vérmis cerebelar e a tábua óssea 
interna do occipital, ao nível do plano transcerebelar. As medidas do 
cerebelo também foram realizadas nesse mesmo plano. Os autores 
ressaltaram a importância da avaliação da fossa posterior, citando que a 
visibilização de uma CM de aspecto normal, virtualmente exclui a 
possibilidade do diagnóstico de mielomeningocele aberta; assim como, 
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também, uma dilatação cística da fossa posterior pode estar associada 
ao complexo de Dandy-Walker. O diâmetro biparietal foi medido em 
todas as pacientes. Foi comprovado que a medida da CM não é 
constante e que aumenta ao longo da gestação. Também se concluiu 
que houve correlação significativa de todas as medidas com a idade 
gestacional e DBP.27 
Zalel et al.24 desenvolveram um estudo utilizando o corte sagital 
para avaliação da fossa posterior, com a finalidade de demonstrar a 
rotação do vérmis cerebelar como causa do aumento da CM em fetos 
com suspeita de agenesia do vérmis cerebelar, associado a aumento das 
dimensões da CM. Também se propuseram a descrever o seguimento 
desses casos. Foram avaliadas sete gestantes entre 18 e 31 semanas de 
gestação, sendo que em todos os casos, no plano axial, era observada a 
aparente comunicação do IV ventrículo com a CM, tendo esta suas 
dimensões discretamente aumentadas (10 a 15 mm). Utilizando-se o 
corte sagital, o vérmis cerebelar foi identificado em todos os fetos, 
porém, rodado superiormente (Figuras 9 e 10). Esse achado foi 
confirmado por ressonância magnética (RM) durante a gestação e no 
pós-natal. Todas as crianças foram acompanhadas após seu nascimento 
por um período médio de quatro anos e meio (1 a 7,5 anos), tendo 
atingido todos os marcos do desenvolvimento, não apresentando 
nenhuma alteração neurológica. Concluindo que a rotação do vérmis 
cerebelar como causa do aumento da CM é uma entidade benigna, 
sendo este um diagnóstico que deve ser feito de maneira cuidadosa. 
Segundo os autores, a nomenclatura variante de Dandy-Walker deveria 
ser revista, uma vez que gera ansiedade, testes invasivos, interrupções 
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de gestações que teriam um desfecho positivo, enfim, propõem que em 
todos os casos em que haja suspeita de alterações do vérmis cerebelar as 
gestantes sejam submetidas rotineiramente a um exame ultrassonográfico, 




Figura 10 – Imagem axial da fossa posterior às 31 semanas de gestação, 
demonstrando a cisterna magna visivelmente aumentada e sua comunicação direta 
com o IV ventrículo (seta). (Extraído de Zalel et al.24) 
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Figura 11 – Corte sagital oblíquo do mesmo feto da figura 9, demonstrando o 
vérmis cerebelar intacto, porém rodado superiormente. (Extraído de Zalel et al.24) 
 
Koktner et al.7 avaliaram a CM de 194 fetos entre 16 e 24 
semanas de gestação. Foi um estudo prospectivo transversal, com o 
intuito de se estabelecer uma curva de normalidade para a CM. 
Utilizaram-se como pontos de referência para a mensuração da CM, a 
porção posterior do vérmis cerebelar e a tábua interna do occipital. 
Ficou demonstrado que a medida da CM se correlacionou diretamente 
com a idade gestacional entre 16 e 24 semanas e também com a medida 
do DBP. Os autores sugerem que ao invés de se utilizar o valor de 10 
mm como cut off para a CM, dever-se-ia utilizar tabelas com desvios 
padrões para melhor adequar as medidas encontradas à idade 
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gestacional avaliada. Somente desta forma uma medida anormal levaria 
a uma maior investigação, uma vez que vários estudos demonstraram a 
correlação de alterações da fossa posterior com cromossomopatias. Até 
então, permanece indefinido o valor da utilização da medida da CM no 
screening de anomalias fetais.7 
 
 
3.2 Avaliação de diferentes estruturas do sistema nervoso central 
pela ultrassonografia tridimensional 
 
A fim de embasar a nossa proposta de estudo, fizemos uma breve 
revisão sobre avaliação tridimensional de outras estruturas anatômicas 
do Sistema Nervoso Central (SNC) fetal.  
Monteagudo et al.28, percebendo a importância que a 
neurossonografia fetal vinha ganhando ao longo dos anos com o uso da 
ultrassonografia bidimensional (US2D) por via endovaginal com o 
intuito de se compreender melhor as mudanças que acontecem no 
desenvolvimento cerebral ao longo da gestação, procuraram 
desenvolver um trabalho demonstrando a aplicabilidade da 
ultrassonografia tridimensional (US3D), também pela via endovaginal, 
com insonação transfontanelar. Os autores ressaltaram as vantagens da 
US3D em relação à US2D. As mais importantes foram: facilidade de 
obtenção do plano axial do SNC através da via endovaginal com a 
US3D, o que raramente é conseguido com a US2D utilizando essa 
mesma via de exame; cortes realizados no bloco obtido pelo exame 3D 
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são paralelos entre si, já os cortes realizados durante o exame 2D são 
oblíquos ao corte sagital; melhor visibilização da fossa posterior 
(sagital e coronal), quando a mesma é insonada através da fontanela 
posterior e possibilidade de armazenamento do bloco 3D para avaliação 
por especialistas, discussão de patologias com neurocirurgiões 
pediátricos e reavaliações posteriores. Os autores ressaltaram que para 
que seja obtido um bloco de boa qualidade do cérebro fetal, há de se 
obter uma imagem 2D de boa qualidade. Em alguns casos, é necessária 
a manipulação do pólo cefálico fetal pela mão livre do examinador, a 
fim de se facilitar o posicionamento da fontanela fetal, que é a melhor 
janela acústica para obtenção de imagens de boa qualidade técnica, o 
que também diminui os artefatos de movimento, uma vez que imobiliza 
a cabeça fetal. Segundo os autores, não há um número limitado de 
cortes para se fazer na neurossonografia 3D por via endovaginal, uma 
vez que há a possibilidade de “navegar” pelo bloco e se obter um 
número infindável deles. Outra vantagem é uma maior facilidade em se 
comparar os cortes obtidos com outros métodos de imagem, como a 
tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM). 
Eles concluem afirmando que a neurossonografia 3D entrará para o 
armamentário do ultrassonografista, dos neonatologistas e dos 
neurocirurgiões pediátricos.28 
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Figura 12 – Ultrassonografia tridimensional normal do cérebro fetal às 22 semanas 
de gestação. Quatro diferentes níveis de corte (A - D). Em cada nível, a caixa 
superior esquerda representa o plano coronal, a inferior esquerda o axial, a superior 
direita o plano sagital e a inferior direita o nível em que está sendo feito o corte no 
bloco do volume. (Extraído de Monteagudo et al.28) 
 
Pooh et al.2 avaliaram 326 fetos entre 10 e 40 semanas de gestação 
através da US3D, principalmente pela via endovaginal. O crânio, 
estruturas cerebrais e a circulação intracraniana foram avaliados pelo 
modo de superfície, multiplanar e Doppler de amplitude 3D. Após a 
aquisição dos blocos do polo cefálico fetal, as imagens foram analisadas 
off line. Foram escolhidos aleatoriamente 30 fetos normais, do quais 
foram avaliados os volumes dos ventrículos laterais e dos plexos 
coroides (Figura 12). Também foram selecionados sete fetos com 
anomalias intracranianas e essas foram avaliadas longitudinalmente pela 
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US3D para facilitar a chegada a um diagnóstico e a programação do 
tratamento pós-natal. O modo superfície foi utilizado para avaliação da 
estrutura óssea da calota craniana. A visibilização das suturas e 
fontanelas foi possível em 81% dos fetos pela via endovaginal, tendo 
havido falha na delimitação dessas estruturas em apenas 19%, o que 
impossibilitou, nesse grupo, a reconstrução da calota craniana, tendo 
então sido utilizada a via abdominal para obtenção do volume (Figura 
13). O modo multiplanar foi utilizado para avaliação das estruturas 
internas (desenvolvimento e morfologia). Em todos os fetos, as 
estruturas intracranianas foram passíveis de avaliação pela via 
endovaginal (Figura 14). A US3D endovaginal possibilitou a 
demonstração das estruturas intracranianas através de mais cortes do que 
a US2D endovaginal convencional. O modo Doppler de amplitude foi 
utilizado para demonstração da circulação cerebral entre 20 e 30 
semanas de gestação. Em 13% dos casos, houve uma boa avaliação de 
toda a orientação do círculo arterial cerebral, porém, os autores 
comentam sobre a necessidade de mais estudos sobre a aplicabilidade do 
Doppler de amplitude 3D (Figura 15). Eles concluem que a US3D 
transvaginal é um método fácil, não invasivo, reprodutível, que exige 
pouco tempo de exposição ao exame (rápida aquisição dos blocos e 
análise off line) e fornece imagens compreensíveis e informações 
objetivas. Concluem que a neurossonografia 3D fetal pode ser muita 
mais elucidativa do que a neurossonografia 2D convencional.2 
  
29 















Figura 13 – Mudança de aspecto do ventrículo lateral e plexo coróide ao longo da 
gestação – representada pelo volume através do método Virtual Organ Computer-




Figura 14 – Reconstrução da calota craniana fetal no modo superfície. a) 10 semanas 
de gestação, vista frontal; b) 12 semanas de gestação, vista frontal oblíqua – sutura 
metópica curta, sutura coronal larga e ossos frontais; c) 13 semanas de gestação, vista 
occipital – suturas sagital e lambdóidea, ossos occipital e parietal; d) 16 semanas de 
gestação, vista parietal – fontanela anterior e suturas coronal e sagital; e) 18 semanas 
de gestação, vista frontal oblíqua – fontanela anterior começa a se assemelhar à do 
recém-nascido e a sutura metópica torna-se linear. (Extraído de Pooh et al.2). 
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Figura 15 – Cortes sagitais do cérebro fetal. A morfologia fetal pode ser demonstrada 
da mesma forma que na Ressonância Magnética. (Extraído de Pooh et al.2) 
 
 
Figura 16 – Circulação cerebral demonstrada pelo Doppler de amplitude 3D. A 
reconstrução da circulação cerebral pode ser avaliada a partir de qualquer direção. 
Essas quatro figuras demonstram a rotação de uma mesma imagem através do eixo 
“y”. (Extraído de Pooh et al.2) 
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Roelfsema et al.8 realizaram um estudo para desenvolver um 
método de mensuração do volume cerebral fetal através da US3D. Os 
autores avaliaram o volume cerebral de 68 fetos, de gestações únicas 
entre 18 e 34 semanas. Em todas as gestações avaliadas, houve o 
nascimento de uma criança com desenvolvimento normal. Cada feto teve 
o volume de seu cérebro medido quatro vezes ao longo do estudo, com 
intervalos de três a cinco semanas entre cada medida. Os cortes para 
aquisição do volume foram realizados no plano médio-sagital, com a 
face do feto voltada para o transdutor. O volume foi medido através de 
rotações do bloco, com o auxílio do VOCAL (Virtual Organ Computer-
aided AnaLysis) (Figura 16). Houve sucesso da técnica em 91% dos 
fetos avaliados. Para a estimativa do volume cerebral fetal pela US2D, 
utilizou-se a medida da circunferência cefálica na fórmula descrita por 
Boito et al.29 [1/2x1/6 π (HC/π)3]. Nas avaliações 2D do volume cerebral 
fetal, obteve-se sucesso em 99% dos casos. A diferença entre os volumes 
cerebrais estimados através da US3D e 2D foi estatisticamente 
significativa (p<0,001). Concordância geral entre os volumes foi 
considerada boa, com um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 
0,95 e a variabilidade intraobservador aceitável. Esse estudo demonstrou 
que o volume cerebral fetal aumentava 10 vezes na segunda metade da 
gestação e representava de 14 a 17% do peso do feto.8 
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Figura 17 – Medida do volume cerebral fetal pelo Virtual Organ Computer-aided 
AnaLysis (VOCAL). (Extraído de Roelfsema et al.8) 
 
Araujo Júnior et al.9 desenvolveram um estudo para validar na 
população brasileira a equação de predição da volumetria cerebelar pela 
US3D determinada para a população de Taiwan. Os autores 
longitudinalmente avaliaram 52 gestantes entre 20 e 32 semanas de 
gestação. Elas foram aleatoriamente separadas em três grupos distintos. 
Todas foram inicialmente avaliadas com 20 semanas, sendo que o 
primeiro grupo teve suas duas avaliações subsequentes com 22 e 28 
semanas, o segundo grupo com 24 e 30 semanas e o terceiro grupo com 
26 e 32 semanas (Figuras 18, 19 e 20). Os blocos foram 
preferencialmente capturados no plano da mensuração do diâmetro 
transverso do cerebelo (DTC). Os autores concluíram que a equação 
estabelecida para a população de Taiwan apresentou menor acurácia 
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para a população brasileira, possivelmente devido à grande diferença 
étnica entre as duas populações. Eles ressaltaram a importância de se 
validar uma equação volumétrica de crescimento de um órgão fetal 
antes de aplicá-la para certa população, com o intuito de diminuir os 
falso-positivos, especialmente para o cerebelo, que modifica suas 




Figura 18 – Crânio fetal no modo multiplanar ao nível do cerebelo, demonstrando o 
nível de medida do diâmetro transverso do cerebelo. (Extraído de Araujo Júnior et al.9) 
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Figura 19 – Modo Virtual Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL) com 
demonstração dos calibradores nos pólos do cerebelo no plano sagital do mesmo, 
com delineamento externo de sua superfície. (Extraído de Araujo Júnior et al.9) 
 
 
Figura 20 – Demonstração da reconstrução do cerebelo fetal após a rotação dos 
seis planos consecutivos do Virtual Organ Computer-aided Analysis (VOCAL). 
(Extraído de Araujo Júnior et al.9) 
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Haratz et al.11 desenvolveram um trabalho para estudar a 
viabilidade da realização da volumetria do ventrículo lateral em fetos 
com ventriculomegalia, comparando as medidas obtidas através da 
US3D pelo modo VOCAL e a RM. Definiu-se ventriculomegalia como 
medida do atrioventricular superior a 10 mm; sendo uma das condições 
mais frequentemente diagnosticadas no período pré-natal. Pode ser 
resultante de diferentes processos fisiopatológicos. O principal fator 
prognóstico é o fator etiológico e a presença de anomalias 
concomitantes. Classicamente a medida do atrioventricular é realizada 
ao nível do glomus do plexo coroide, o que confere certo grau de 
limitação, uma vez que mede somente a porção posterior do ventrículo 
lateral e acaba não representando as mudanças na forma e tamanho do 
ventrículo que ocorrem progressivamente nos casos de 
ventriculomegalia. A volumetria acaba por preencher essa lacuna, uma 
vez que fornece informações mais detalhadas e precisas sobre essa 
complexa estrutura. Os autores também reforçam a importância da 
US3D na avaliação do SNC fetal e ressaltam a RM como importante 
ferramenta que aprimora a avaliação ultrassonográfica, particularmente 
no terceiro trimestre, com pequena variabilidade intra e 
interobservador. Foram avaliadas 30 pacientes, com idade gestacional 
média de 29 semanas. O CCI calculado demonstrou uma excelente 
correlação entre as medidas realizadas através da US3D pelo modo 
VOCAL e pela RM, tendo sido demonstrada uma diferença próxima a 
zero pelo gráfico de Bland-Altman. Os autores ressaltam que a 
volumetria ventricular consome tempo e não se justifica sua utilização 
em exames de rotina, e sim em casos patológicos. As principais 
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limitações do estudo foram: a impossibilidade de se confirmar a 
volumetria, uma vez que não é possível calculá-la in vivo; a 
inexistência de valores de referência para a volumetria ventricular, 
tanto pela US3D como pela RM; a utilização apenas da rotação de 30° 
(6 rotações) e não terem sido testados outros passos ou mesmo outras 
metodologias para a volumetria; ter sido utilizada a mesma espessura 
de corte à RM em todos os fetos, ou seja, foram realizados menos 
cortes nos fetos em idade gestacional mais precoce; e, finalizando, a 
realização de todos os exames pela via abdominal, lembrando que a 
abordagem pela via endovaginal poderia trazer informações diferentes. 
Eles concluem que a volumetria ventricular é passível de realização, 
tanto pela US3D como pela RM, e que esses métodos são 
intercambiáveis para o cálculo volumétrico. Como perspectivas futuras 
propõem que seja realizado um estudo de parênquima cerebral residual, 
a fim de que seja feita uma correlação com o prognóstico neurológico 
pós-natal a longo prazo.11 
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Figura 21 – Apresentação final dos seis planos medidos para eventuais correções 
da delimitação ventricular. (Extraído de Haratz et al.11) 
 
 
Figura 22 – Volume ventricular estimado pelo Virtual Organ Computer-aided 
AnaLysis (VOCAL) 30º (85,185cm³) e renderização tridimensional do ventrículo 
lateral em um feto com estenose do aqueduto. (Extraído de Haratz et al.11) 
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Bello de Barros et al.25 desenvolveram um trabalho para 
comparar os comprimentos do cerebelo e da CM pela US2D e US3D 
utilizando o método three-dimensional extended imaging (3DXI). Foi 
realizado um estudo transversal que analisou 69 gestantes entre 18 e 24 
semanas de gestação. Utilizaram o plano axial para as medidas 
realizadas pela US2D e a sequência de cortes axiais adjacentes 
(multislice view) para a US3D. Observaram que a média das medidas 
obtidas pela metodologia 3DXI foi significativamente maior do que 
aquelas obtidas pela US2D tanto para o cerebelo como para a CM, fato 
que os autores relacionaram às correções de plano e melhora da 
imagem que podiam ser realizadas pelo software 3DXI. Houve uma 
forte correlação com a idade gestacional das medidas realizadas pela 
US3D quando se mensurou o cerebelo, porém essa correlação foi fraca 
quando se avaliou a CM. Foi demonstrada uma boa reprodutibilidade 
tanto intra como interobservador. 
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Figura 23: (a) Ultrassonografia tridimensional no plano de medida do diâmetro 
transverso do cerebelo e cisterna magna. (b) Modo Multiplanar: Axial (superior à 
esquerda), sagital (inferior à esquerda) e coronal (superior à direita) (c) Multislice 
view: disposição 2 x 3, com espessura de corte de 0,5 mm (d) Imagens adjacentes e 
sequenciais demonstrando o plano sobre o cerebelo (em vermelho) (extraído de 
Bello de Barros et al.25) 
 
 
Volpe et al.19 desenvolveram um estudo para avaliar o papel do 
ângulo bulbo-vérmis e bulbo-tentório no diagnóstico diferencial da 
rotação superior do vérmis cerebelar. Utilizaram 31 blocos de exames 
realizados em fetos entre 19 e 28 semanas de gestação, com 
diagnósticos de: rotação do vérmis cerebelar por persistência do cisto 
de Blake, malformação de Dandy-Walker e hipoplasia vermiana. Foram 
incluídos oito fetos normais como grupo controle. O ângulo bulbo-
tentório apresentou um padrão similar, porém houve uma sobreposição 
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de medidas entre os diferentes grupos, limitando seu uso clinicamente. 
O ângulo bulbo-vérmis foi significativamente maior nos três subgrupos 
com alterações, aumentando de acordo com a severidade da patologia. 
Em fetos normais, esse ângulo foi sempre menor de 18°, em fetos com 
cisto de Blake foi sempre menor de 30°, em fetos com malformação de 
Dandy-Walker foi sempre maior de 45° e nos casos de hipoplasia 
vermiana apresentou valores intermediários. Os autores concluíram que 
tanto o ângulo bulbo-vérmis como o bulbo-tentório são medidas fáceis 
e reprodutíveis e que agregam informação importante para a 
categorização do grau de rotação do vérmis cerebelar; sendo o ângulo 
bulbo-vérmis mais definidor da patologia avaliada. 
 
 
Figura 24 – Medida do ângulo bulbo-tentório e bulbo-vérmis. (a) Uma visão 
mediana do cérebro fetal foi obtida (nesse caso após a aquisição de um volume no 
corte axial) e principais marcos anatômicos identificados. (b) uma primeira linha 
tangencia a porção dorsal do bulbo e uma segunda linha tangencia o contorno 
ventral do vérmis cerebelar; esse ângulo (1) é o ângulo bulbo-vérmis; o ângulo 
bulbo-tentório é medido entre a primeira linha e uma terceira linha que passa 























4 PACIENTES E MÉTODOS 
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Foi realizado um estudo prospectivo do tipo corte transversal, 
envolvendo 224 gestantes entre 18 e 30 semanas entre Agosto de 2010 
a Janeiro de 2012. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP-EPM), com 
o número (CEP): 0676/11 (Anexo1). As pacientes que concordaram 
com a participação voluntária, assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
As pacientes foram selecionadas aleatoriamente, provenientes de 
consultórios e clínicas privadas da cidade de Curitiba-PR e região 
metropolitana. Todos os exames foram realizados na Fetalmed Serviços 
Médicos, localizada nesta cidade. As pacientes foram avaliadas uma 
única vez (corte transversal), não sendo obtidos os seus resultados pós-
natais, por se tratar de um estudo transversal.  
Utilizou-se um aparelho da marca Voluson 730 Expert (General 
Eletric, Medical System, Kretz, Zipf, Austria) equipado com transdutor 
convexo volumétrico multifrequencial (RAB 2 – 5L). Todas as 
aquisições ultrassonográficas foram realizadas por um único examinador 
(APP), habilitado em Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia e 
em Medicina Fetal pela Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), Colégio Brasileiro de 
Radiologia (CBR) e Associação Médica Brasileira (AMB). A presente 
pesquisadora possui experiência de cinco anos em US3D em Obstetrícia. 
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Todos os volumes foram armazenados para a posterior avaliação, 
na ausência da paciente (off-line). O pós-processamento dos blocos e a 
realização das mensurações propostas foi realizado, após a 
transferência dos volumes para um computador pessoal, através do 
programa 4D views versão 9.0 (General Eletric, Medical System, Kretz, 




4.2 Critérios de inclusão 
 
− Gestação única com feto vivo;  
− Idade gestacional determinada pela data da última menstruação 
(DUM), e confirmada por ultrassonografia realizada até a 13ª 




4.3 Critérios de exclusão 
 
− Fetos com malformações estruturais detectadas ao exame 
ultrassonográfico ou cariótipo anormal;  
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− Gestantes portadoras de patologias crônicas (hipertensão 
arterial crônica, diabetes melitus, colagenoses, dentre outras) 
que pudessem interferir com o crescimento adequado do feto.  




4.4 Cálculo do tamanho da amostra 
 
Este cálculo de tamanho amostral está de acordo com o proposto 
por Royston e Wright30 de que para a construção de intervalos de 
referência requerendo 90% de variação entre os percentis 5 e 95 de 
distribuição, uma amostra de 20 por semana é recomendado. Como 
analisaremos 13 semanas, o número amostral seria de aproximadamente 
260 gestantes. Para um cálculo mais preciso do tamanho amostral, 
utilizamos o método proposto por Altman e Chitty.31 O erro padrão do 
percentil 100 pode ser expresso como uma múltipla do desvio-padrão 
(dp) específico para a idade como: SE (P100)=√[(1+z2)/n]; onde z é o 
valor apropriado para a distribuição padrão normal.32 Isto ignora 
qualquer erro decorrente de um modelo inapropriado em relação à 
idade gestacional. Por exemplo, com intervalo de 95% de confiança 
para um n=1000 a precisão é de ±0,08dp, para n=500 a precisão é de 
±0,12dp e para n=300 a precisão é de ±0,13dp.  
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Realizou-se uma ultrassonografia bidimensional (US2D) 
convencional, com a aquisição do bloco 3D realizada no mesmo exame. 
Todos os fetos incluídos no estudo foram submetidos a exame pela via 
abdominal, com avaliação da biometria, morfologia e vitalidade fetal. 
 
4.5.1 Avaliação inicial 
Inicialmente foi realizada uma avaliação 2D de forma a se avaliar 
a morfologia fetal, biometria, quantificação do volume de líquido 
amniótico e predição de peso fetal.  
A qualidade da imagem inicial 2D foi otimizada ao máximo 
(ajuste de ganho e escala de cinzas, focos, uso da harmônica, zoom), 
antes da aquisição do volume para uma melhor resolução da imagem 3D. 
Optamos por um ângulo de varredura variando entre 50o e 70o (de 
acordo com a idade gestacional) para incluir toda a cabeça fetal no 
bloco captado. A resolução das imagens foi alta (velocidade de 
aquisição do volume normal). A profundidade máxima de volume de 16 
cm com volume máximo de aquisição de 3,0 L. 
Com o feto em repouso e tendo sido solicitado à gestante apneia 
por alguns segundos, ativou-se a tecla 3D, posicionando-se a janela 
(BOX) de forma a englobar todo o crânio fetal (ROI – região de 
interesse). Foi utilizado como plano padrão para as aquisições 
volumétricas o plano de medida dos ventrículos laterais (Figura 25). 
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Figura 25 – Imagem axial do crânio fetal ao nível dos ventrículos laterais (imagem 
padrão para as aquisições volumétricas). 
 
Após a aquisição volumétrica, a imagem foi apresentada no modo 
multiplanar, na forma de três planos ortogonais perpendiculares entre 
si: axial (A – plano de aquisição , canto superior esquerdo), coronal (B 
- canto superior direito) e sagital (C - canto inferior direito) (Figura 26). 
 
 
Figura 26 – Imagem multiplanar após aquisição volumétrica do crânio fetal ao 
nível do plano de medida dos ventrículos laterais: (A) plano axial – plano de 
aquisição; (B) plano coronal e (C) plano sagital.  
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Foram colhidos até no máximo três blocos para cada gestante, 
sendo armazenado aquele que apresentasse os seguintes parâmetros à 
avaliação de qualidade:  
a) visibilização adequada do cerebelo, CM e occipital;  
b) ausência de movimentação fetal durante o processo de aquisição.  
 
4.5.2 Avaliação off line 
Para a obtenção do comprimento anteroposterior e área da 
cisterna magna (CM) fetal foi utilizado como padrão o plano A (axial), 
sendo que este foi rodado em torno do eixo “z” de forma que a linha 
inter-hemisférica ficasse posicionada horizontalmente. O ponto de 
referência foi deslocado para o ponto médio da linha inter-hemisférica e 
este plano foi deslocado no sentido crânio-caudal através da tecla ref 
slice até a obtenção do plano padrão para a medida do diâmetro 
transverso do cerebelo (DTC).33 
A medida do comprimento da CM foi determinada por uma linha 
entre o ponto médio da porção posterior do vérmis cerebelar e o ponto 
diametralmente oposto na tábua óssea interna (Figura 27).  
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Figura 27 – Medida do comprimento da cisterna magna no plano axial do crânio 
fetal (plano padrão de medida do diâmetro transverso do cerebelo). A medida é 
feita da porção do ponto médio do vérmis ao ponto diametralmente oposto na face 
interna da calota craniana.  
 
A mensuração da área da CM também foi realizada no modo 
multiplanar, no mesmo plano em que se realizou a medida do 
comprimento. Utilizou-se a delimitação manual da área (Figura 28).  
 
 
Figura 28 – Medida da área da cisterna magna pelo modo bidimensional, realizada 
no plano A (axial) do modo multiplanar, com delimitação manual de suas estruturas 
internas. 
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Para o cálculo do volume, foi utilizada a técnica VOCAL, com 
ângulo de rotação de 30° e consequente delimitação manual de seis 
planos sequenciais e adjacentes. Tendo sido ativada a tecla VOCAL, 
foram posicionados os calibradores de medida nos polos superior e 
inferior, em relação ao transdutor, com a linha de orientação 




Figura 29 – Cálculo de medida do volume da cisterna magna pelo programa Virtual 
Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL). Os calibradores de medida são 









Figura 30 – Cálculo de medida do volume da cisterna magna pelo programa 
Virtual Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL). Com a rotação em 30º, e linha 
de orientação passando pelo centro da cisterna magna, delimitou-se manualmente a 




Pacientes e Métodos 
 
 
Ao término da delimitação do último plano, o aparelho forneceu 
automaticamente a imagem reconstruída da estrutura e o seu volume 
em cm3. As correções que se fizeram necessárias foram feitas e as 




Figura 31 – Cálculo de medida do volume da cisterna magna pelo programa 
Virtual Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL). Ao término da delimitação da 
sexta área, o parelho fornece automaticamente a imagem reconstruída da estrutura e 
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Para a mensuração do volume bidimensional da CM, também foi 
utilizado o modo multiplanar, sendo que no plano A (axial) foram 
obtidas as medidas da largura e comprimento, e no plano C (sagital) a 
altura. Automaticamente, o aparelho calculou o produto destas três 




Figura 32 – Cálculo do volume da cisterna magna pelo método bidimensional, 
utilizando o modo multiplanar da ultrassonografia tridimensional. No plano A 
(axial) serão demarcados a largura e o comprimento e no plano C (sagital) a altura. 
Automaticamente o aparelho fornece o volume, através do produto destas três 
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4.6 Análise Estatística 
 
Os dados foram transferidos para planilha do programa Excel 
2007 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) e analisados pelos 
programas PASW (version 18.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e 
GraphPad (version 5.0, GraphPad Software, San Diego, CA, USA). 
Para a análise descritiva foram determinadas médias, medianas, 
desvios-padrão e valores máximo e mínimo para o comprimento, área, 
volume bidimensional no modo multiplanar e volume tridimensional 
pelo VOCAL da CM em cada idade gestacional. Para a construção de 
intervalos de referência para estes parâmetros da CM em função da 
idade gestacional, realizaram-se regressões polinomiais, sendo os 
ajustes realizados pelo coeficiente de determinação (R2). Foram 
determinados os percentis 5, 50 e 95 para cada idade gestacional, 
segundo o proposto por Altman e Chitty.31 
Para os cálculos de confiabilidade e concordância, o mesmo 
examinador realizou uma segunda medida aleatória de 50 volumes com 
intervalo de pelo menos 30 dias após a primeira (intraobservador), 
enquanto que um segundo examinador (RFB), com experiência similar 
em US3D, realizou uma terceira medida dos mesmos 50 volumes. 
Ambos os examinadores estavam blindados do resultado do outro. Para 
isso, utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse (CCI; single 
measures, two-way mixed, absolute agreement) para a avaliação da 
confiabilidade intra e interobservador, enquanto que os limites de 
concordância e gráficos de Bland-Altman34 das diferenças relativas 
foram utilizados na avaliação da concordância intra- e interobservador.  
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Para a comparação dos volumes bidimensional no modo 
multiplanar e tridimensional pelo VOCAL, utilizou-se o coeficiente de 
correlação de Pearson (r), limites de concordância de 95% dos gráficos 
de Bland-Altman34 e coeficiente de correlação intraclasse (CCI).  




























5.1 Descrição da amostra 
 
Duzentas e trinta e três gestantes foram incluídas no estudo, com 
idade entre 13 e 42 anos (média de 29,32±5,40 anos) e idade 
gestacional (IG) média de 23,78±3,60 semanas gestacionais (variando 
entre 17 e 29 semanas). Nove pacientes foram excluídas do estudo 
devido aos achados que preencheram os critérios de exclusão (2 casos 
devido a malformações estruturais detectadas na ultrassonografia); 5 
casos com predição de peso abaixo do percentil 5; 1 caso com predição 
de peso acima do percentil 90 e 1 caso por dificuldade técnica. Portanto, 
para a análise final estatística final foram utilizados 224 casos. 
Em relação ao sexo fetal, 48,9% eram do sexo masculino e 51,1% 
do sexo feminino. Quanto à paridade, a maior parte das gestantes estava 
na primeira gestação, com máximo de quatro gestações (com a atual). A 
média da paridade foi de 1,60±0,78 partos (1 – 4 partos) (Tabela 1). 
Dentre os fetos examinados 48,9% eram do sexo masculino e 51,1% do 
sexo feminino. 
 
Tabela 1 – Características da amostra de gestantes 
Características da amostra Média DP Mínimo Máximo 
Gestantes 
Idade 29,32 5,40 13 42 
No de gestações 1,60 0,78 1 4 
Idade gestacional 23,78 3,6 17,14 29,86 






Nenhum dos fetos examinados teve cariótipo investigado através 
de biópsia de vilosidades coriônicas (BVC), âmnio ou cordocentese; 
uma vez que nenhum deles apresentou marcadores para 
cromossomopatias no primeiro trimestre e todos os que foram incluídos 
na análise apresentaram avaliação morfológica de segundo trimestre 
dentro dos padrões da normalidade. 
Foram medidos todos os parâmetros propostos nos 224 blocos, 
ou seja, foram avaliados: comprimento, área, volume pelo método 
VOCAL e pela multiplicação dos três diâmetros perpendiculares 
(fórmula da elipsoide no modo multiplanar). 
Para avaliação da variabilidade intraobservador foram escolhidos 
aleatoriamente 50 volumes, sendo novamente mensurados em um 
intervalo de 30 dias após a primeira medição, com dados blindados. 
Para avaliação da variabilidade interobservador os 50 volumes 
foram reavaliados, após demonstração da técnica de medida utilizada, 
também com dados blindados. 
 
 
5.2 Descrição dos volumes medidos 
 
A média do comprimento e da área da cisterna magna (CM) fetal 
variou de 0,50±0,10 cm (0,39 – 0,70 cm) a 0,79±0,18 cm (0,40 – 0,99 
cm3) e 0,95±0,18 cm2 (0,68 – 1,29 cm2) a 3,09±0,62 cm2 (2,24 – 4,46 
cm2) entre 17 a 29 semanas; respectivamente. Observou-se baixa 





idade gestacional (IG), melhor representada por uma equação quadrática 
e linear -1,426+0,1551xIG-0,0027xIG2 (R2=0,36) e -3,055+0,2157xIG 
(R2=0,70); respectivamente (Figuras 33 e 34). As Tabelas 2 e 3 
apresentam as médias, desvios-padrão (DP) e valores máximo e mínimo 
para o comprimento e área da CM fetal, respectivamente. As tabelas 4 e 
5 apresentam os percentis 5, 50 e 95 em cada IG avaliada para o 
comprimento e área da CM fetal, respectivamente. 
 
Tabela 2 – Médias, desvios-padrão e valores máximo e mínimo para o 
comprimento da cisterna magna fetal 
IG N Média DP Mínimo Máximo 
17 10 0,50 0,10 0,39 0,70 
18 18 0,50 0,14 0,28 0,89 
19 10 0,66 0,12 0,51 0,86 
20 18 0,60 0,10 0,37 0,82 
21 21 0,64 0,13 0,44 0,85 
22 24 0,72 0,11 0,45 0,90 
23 21 0,75 0,11 0,53 0,91 
24 9 0,71 0,18 0,45 0,95 
25 13 0,80 0,13 0,57 0,97 
26 19 0,77 0,18 0,43 1,04 
27 25 0,85 0,18 0,50 1,17 
28 21 0,83 0,13 0,61 1,10 
29 15 0,79 0,18 0,40 0,99 
Total 224 0,71 0,18 0,28 1,17 






Tabela 3 – Médias, desvios-padrão e valores máximo e mínimo para o 
comprimento da cisterna magna fetal 
IG N Média DP Mínimo Máximo 
17 10 0,95 0,18 0,68 1,29 
18 18 0,89 0,19 0,49 1,14 
19 10 1,30 0,30 0,92 1,83 
20 18 1,28 0,28 0,84 1,87 
21 21 1,56 0,32 0,94 2,16 
22 24 1,76 0,38 1,18 2,65 
23 21 1,88 0,35 1,30 2,73 
24 9 2,17 0,66 1,17 3,29 
25 13 2,38 0,69 1,49 3,49 
26 19 2,56 0,64 1,46 3,81 
27 25 2,99 0,66 1,65 4,31 
28 21 3,28 0,73 1,68 4,19 
29 15 3,09 0,62 2,24 4,63 
Total 224 2,08 0,93 0,49 4,63 







Figura 33 – Gráfico de dispersão do comprimento da cisterna magna fetal em 
função da idade gestacional. 
 
 
Figura 34 – Gráfico de dispersão da área da cisterna magna fetal em função da 





Tabela 4 – Percentis 5, 50 e 95 da medida do comprimento 
anteroposterior da cisterna magna no modo multiplanar da 
ultrassonografia tridimensional 
Idade gestacional (semanas) n 5º 50º 95º 
17 10 0,29 0,43 0,60 
18 18 0,34 0,49 0,67 
19 10 0,39 0,55 0,74 
20 18 0,43 0,60 0,80 
21 21 0,47 0,64 0,86 
22 24 0,50 0,68 0,91 
23 21 0,52 0,71 0,96 
24 9 0,54 0,74 1,00 
25 13 0,55 0,76 1,04 
26 19 0,56 0,78 1,07 
27 25 0,57 0,79 1,09 
28 21 0,56 0,80 1,11 








Tabela 5 – Percentis 5, 50 e 95 da medida da área da cisterna magna 
fetal (cm2) no modo multiplanar da ultrassonografia tridimensional 
Idade gestacional (semanas) n 5º 50º 95º 
17 10 0,41 0,61 0,82 
18 18 0,54 0,83 1,12 
19 10 0,67 1,04 1,42 
20 18 0,80 1,26 1,72 
21 21 0,93 1,47 2,02 
22 24 1,06 1,69 2,33 
23 21 1,18 1,91 2,63 
24 9 1,31 2,12 2,93 
25 13 1,44 2,34 3,23 
26 19 1,57 2,55 3,53 
27 25 1,70 2,77 3,83 
28 21 1,83 2,98 4,14 
29 15 1,96 3,20 4,44 
 
 
Observou-se boa confiabilidade e concordância intraobservador 
para o comprimento e área com CCI=0,86 (IC95% 0,75 – 0,92) e média 
da diferença relativa de 0,0% (limites de concordância 95% -24,3; 24,4) 
e CCI=0,91 (IC95% 0,83 – 0,95) e média da diferença relativa de 4,5% 






























Figura 35 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de duas 
medidas realizadas por um único examinador (intraobservador) plotadas contra a 
diferença de suas médias para o comprimento anteroposterior da cisterna magna fetal. 
 
 
























Figura 36 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por um único examinador (intraobservador) plotadas 






Observou-se boa confiabilidade e concordância interobservador 
para o comprimento e área com CCI=0,64 (IC95% 0,44 – 0,78) e média 
da diferença relativa de -1,4% (limites de concordância 95% -43,1; 
40,3) e CCI=0,82 (IC95% 0,71 – 0,90) e média da diferença relativa de 
-0,9% (limites de concordância 95% -51,0; 49,2); respectivamente 
(Figuras 37 e 38). 
 
























Figura 37 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por dois examinadores (interobservador) plotadas contra a 
































Figura 38 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por dois examinadores (interobservador) plotadas contra a 
diferença de suas médias para a área da cisterna magna fetal. 
 
 
A média do volume da CM fetal pelo método VOCAL variou de 
0,73±0,25 cm3 (0,32 – 1,18 cm3) a 3,79±1,10 cm3 (2,19 – 6,74 cm3) 
entre 17 a 29 semanas; respectivamente. Observou-se correlação entre o 
volume da CM fetal pelo método VOCAL e a IG, melhor representada 
pela equação quadrática: 1,8424-0,2935xIG+0,0127xIG²; (R² = 0,63) 
(Figura 39). A tabela 6 apresenta as médias, DP e valores máximo e 
mínimo para o volume da CM fetal. A Tabela 7 apresenta os percentis 






Tabela 6 – Médias, desvios-padrão e valores máximo e mínimo para o 
volume da cisterna magna fetal pelo método Virtual Organ Computer-
aided AnaLysis (VOCAL) 
IG N Média DP Mínimo Máximo 
17 10 0,73 0,25 0,32 1,18 
18 18 0,73 0,21 0,41 1,13 
19 10 1,09 0,26 0,52 1,48 
20 18 1,08 0,32 0,71 1,86 
21 21 1,42 0,41 0,68 2,23 
22 24 1,56 0,40 1,00 2,54 
23 21 1,86 0,65 1,10 3,92 
24 9 2,25 0,64 1,51 3,34 
25 13 2,52 0,94 1,21 4,71 
26 19 2,95 1,20 1,66 5,60 
27 25 3,58 1,58 1,54 9,10 
28 21 3,96 1,04 2,33 6,88 
29 15 3,79 1,10 2,19 6,74 
Total 224 2,21 1,41 0,32 9,10 




Figura 39 – Gráfico de dispersão da correlação entre volume da cisterna magna fetal 







Tabela 7 – Percentis 5, 50 e 95 do volume da cisterna magna fetal pelo 
método Virtual Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL) (cm3) 
Idade gestacional (semanas) n 5º 50º 95º 
17 10 0,42 0,52 0,63 
18 18 0,43 0,67 0,92 
19 10 0,46 0,85 1,24 
20 18 0,52 1,05 1,59 
21 21 0,59 1,28 1,97 
22 24 0,69 1,53 2,38 
23 21 0,81 1,81 2,81 
24 9 0,95 2,11 3,28 
25 13 1,11 2,44 3,78 
26 19 1,29 2,80 4,30 
27 25 1,49 3,18 4,86 
28 21 1,72 3,58 5,44 
29 15 1,96 4,01 6,06 
 
Observou-se boa confiabilidade e concordância intraobservador, 
com CCI=0,92 (IC95% 0,86; 0,96) e média da diferença relativa -0,7% 
(limites de concordância 95% -49,7; 48,4); respectivamente (Figura 40). 
























Figura 40 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por um único examinador (intraobservador) plotadas 
contra a diferença de suas médias para o volume da cisterna magna fetal por meio 





Observou-se baixa confiabilidade e concordância interobservador, 
com CCI=0,58 (IC95% 0,35; 0,74) e média da diferença relativa -
16,9% (limites de concordância 95% -114,0; 80,2); respectivamente 
(Figura 41). 
























Figura 41 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por dois examinadores (interobservador) plotadas contra a 
diferença de suas médias para o volume da cisterna magna fetal pelo método 
Virtual Organ Computer-aided AnaLysis (VOCAL). 
 
A média do volume bidimensional (2D) da CM fetal calculada no 
modo multiplanar variou de 0,71±0,19 cm3 (0,19 – 1,08 cm3) a 
4,18±0,75 cm3 (3,22 – 5,38 cm3) entre 17 a 29 semanas; respectivamente.  
Observou-se boa correlação entre o volume 2D da CM fetal pelo 
método multiplanar e a IG, melhor representada pela equação 
quadrática -1,918+0,0284xIG+0,0065xIG²; (R² = 0,67) (Figura 42). A 
tabela 8 apresenta as médias, DP, valores máximo e mínimo para o 
volume 2D da CM fetal pelo método multiplanar. A Tabela 9 apresenta 
os percentis 5, 50 e 95 para o volume 2D da CM fetal pelo método 





Tabela 8 – Médias, desvios-padrão e valores máximo e mínimo para o 
volume bidimensional da cisterna magna fetal pelo método multiplanar 
IG N Média DP Mínimo Máximo 
17 10 0,71 0,19 0,48 1,08 
18 18 0,79 0,26 0,46 1,26 
19 10 1,34 0,36 0,89 2,08 
20 18 1,36 0,52 0,69 2,66 
21 21 1,60 0,41 0,74 2,24 
22 24 1,96 0,58 1,18 3,41 
23 21 2,18 0,60 1,32 3,44 
24 9 2,85 0,89 1,35 3,91 
25 13 2,94 0,87 1,63 4,04 
26 19 3,30 1,08 1,43 5,11 
27 25 4,19 1,49 1,89 8,58 
28 21 4,19 1,20 2,41 7,04 
29 15 4,18 0,75 3,22 5,38 
Total 224 2,53 1,48 0,46 8,58 



























Figura 42 – Gráfico de dispersão da correlação entre volume bidimensional da 





Tabela 9 – Percentis 5, 50 e 95 do volume bidimensional da cisterna 
magna fetal pelo método multiplanar (cm3) 
 
F i  
Idade gestacional (semanas) n 5º 50º 95º 
17 10 0,31 0,44 0,61 
18 18 0,40 0,70 1,03 
19 10 0,50 0,97 1,47 
20 18 0,62 1,25 1,91 
21 21 0,76 1,54 2,37 
22 24 0,91 1,85 2,84 
23 21 1,08 2,17 3,32 
24 9 1,26 2,51 3,81 
25 13 1,46 2,85 4,31 
26 19 1,67 3,21 4,82 
27 25 1,90 3,59 5,35 
28 21 2,14 3,97 5,88 




Observou-se boa confiabilidade e concordância intraobservador, 
com CCI=0,89 (IC95% 0,81; 0,94) e média da diferença relativa -0,1% 
(limites de concordância 95% -52,0; 51,8); respectivamente (Figura 43). 
























Figura 43 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por um único examinador (intraobservador) plotadas 
contra a diferença de suas médias para o volume bidimensional da cisterna magna 





Observou-se baixa confiabilidade e concordância interobservador, 
com CCI=0,64 (IC95% 0,45; 0,78) e média da diferença relativa -
12,8% (limites de concordância 95% -110,1; 84,6); respectivamente 
(Figura 44). 
























Figura 44 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa de 
duas medidas realizadas por dois examinadores (interobservador) plotadas contra a 
diferença de suas médias para o volume bidimensional da cisterna magna fetal pelo 






Observou-se uma forte correlação entre o volume bidimensional 
da CM fetal no modo multiplanar com o volume tridimensional pelo 
VOCAL (Figura 45), com r= 0,879. 



















Figura 45 – Gráfico de correlação entre o volume bidimensional da cisterna magna 
fetal no modo multiplanar com o volume tridimensional com método Virtual Organ 







Observou-se uma boa concordância entre as medidas com média 
da diferença relativa de 14,1% (limites de concordância 95%, -36,1; 
64,3) com CCI= 0,87 (IC95% 0,77 – 0,91) (Figura 46). 


















Figura 46 – Gráfico de Bland-Altman mostrando a média da diferença relativa das 
medidas realizadas pelos métodos de volume bidimensional da cisterna magna fetal 





























Os exames ultrassonográficos são realizados durante a gestação 
com a finalidade de avaliar a anatomia fetal. A principal preocupação 
dos futuros pais é com o desenvolvimento de seus filhos, sendo assim, a 
grande maioria argui o médico quanto à possibilidade de algum 
problema no desenvolvimento neurológico, mesmo quando a 
morfologia fetal está dentro dos padrões da normalidade. O exame 
morfológico é o método padrão para avaliação da anatomia fetal, 
devendo o mesmo ser realizado por profissionais habilitados, que 
poderão selecionar pacientes com indicação de exames mais 
especializados (Ex.: neurossonografia). A neurossonografia tem por 
objetivo avaliar detalhadamente o sistema nervoso central (SNC), no 
intuito de oferecer o maior número de informações possíveis para 
assegurar aos pais a normalidade do desenvolvimento.  
Achados anormais na avaliação ultrassonográfica da fossa 
posterior têm sido uma das principais causas de encaminhamento para 
realização de exames de neuroimagem em centro terciários de avaliação 
fetal. As alterações nessa topografia representam um desafio 
diagnóstico, pois além da dificuldade em se diferenciar os achados 
patológicos das variantes anatômicas (pela sua similaridade), não há 
consenso quanto à classificação das diferentes patologias.3 
Em relação à incidência, também não se observa uma 
uniformidade dentre as diferentes patologias; observando-se uma 
prevalência do complexo de Dandy-Walker de 1:30.000 nascidos vivos, 
sendo essa mesma patologia encontrada em 4 a 12% dos casos de 





casos de megacisterna, sendo a prevalência de aproximadamente 2% 
(considerando-se a medida superior a 10mm sem alterações cerebelares 
como critério diagnóstico).17,19,29 
A cisterna magna (CM) não é uma estrutura linear, sendo difícil a 
determinação exata de suas dimensões somente pela aferição de seu 
comprimento anteroposterior, o que normalmente é feito pela 
ultrassonografia bidimensional (US2D). Nos primeiros estudos 
realizados com o intuito de se propor valores de referência para as 
medidas da CM fetal, não foi encontrada nenhuma alteração significativa 
das medidas entre 15 e 36 semanas de gestação, sendo essa estrutura 
mais bem visibilizada entre 21 e 28 semanas. A maior medida 
encontrada foi de 10 mm.27 Serhatlioglu et al.27 avaliaram a medida da 
CM e de outras estruturas intracranianas no segundo e terceiro trimestres 
de gestação, mais especificamente entre 16 e 38 semanas e comprovaram 
que a medida da CM não é constante e que aumenta com o avançar da 
gestação. Koktner et al.7 avaliaram a CM de 194 fetos entre 16 e 24 
semanas demonstrando que a medida da CM se correlacionou 
diretamente com a idade gestacional entre 16 e 24 semanas e também 
com a medida do diâmetro biparietal (DBP). Os autores sugerem que ao 
invés de se utilizar o valor de 10mm como cut off para a CM, dever-se-
iam utilizar tabelas com desvios padrões (DPs) para melhor adequar as 
medidas encontradas à idade gestacional avaliada. 
Monteagudo et al.28 ressaltaram as vantagens da ultrassonografia 
tridimensional (US3D) em relação à bidimensional (2D). As mais 





da via endovaginal com a US3D, o que raramente é conseguido com a 
US2D utilizando essa mesma via de exame; cortes realizados no bloco 
obtido pelo exame 3D são paralelos entre si, diferentemente daqueles 
obtidos pelo exame 2D, que são oblíquos ao corte sagital; melhor 
visibilização da fossa posterior (sagital e coronal), principalmente 
quando insonada através da fontanela posterior; além da possibilidade de 
armazenamento do bloco 3D para avaliação por especialistas, discussão 
de patologias com neurocirurgiões pediátricos e reavaliações posteriores.  
O advento da US3D tornou possível a aquisição de planos 
previamente inacessíveis pelo modo 2D e isso conferiu maior acurácia 
às medidas dos diâmetros de alguns órgãos, como o cerebelo.35 A 
neurossonografia 3D fetal pode ser muita mais elucidativa do que a 
neurossonografia 2D convencional.4 A US3D representa um dos 
maiores avanços da ultrassonografia nos últimos anos. Possibilita a 
aquisição de um volume de dados de imagens ultrassonográficas que 
podem ser visibilizados de diferentes maneiras, dentre elas: 
renderização de superfície, modo de inversão e reconstrução 
multiplanar da estrutura desejada, dentre outras. As imagens podem ser 
manipuladas de forma semelhante à ressonância magnética (RM) e 
tomografia computadorizada (TC), reduzindo a dependência do 
operador.25 A aplicabilidade dessa nova metodologia na avaliação do 
SNC fetal é indiscutível, uma vez que a obtenção de planos 
importantes, como o sagital por exemplo, pode ser difícil pela US2D.  
Justamente pelo fato de ter sido demonstrado que há um aumento 





estrutura linear e que há uma nova técnica que possibilita a mensuração 
de estruturas de contornos irregulares, optamos por utilizar a US3D 
para a avaliação dessa estrutura, até então não avaliada de forma que 
não fosse a mensuração de seu diâmetro anteroposterior. Ressaltando 
que a US3D possibilita a realização de cortes previamente impossíveis 
pela US2D. 
Por se tratar de um estudo inédito, embasamos a nossa proposta 
em estudos de outras estruturas de formatos irregulares que também 
tiveram suas avaliações volumétricas realizadas por meio da técnica 
tridimensional (3D). Foram avaliadas 224 gestantes, sendo que 
nenhuma delas teve o cariótipo de seus fetos investigado e todos os que 
foram incluídos na análise apresentaram avaliação morfológica de 
segundo trimestre dentro dos padrões da normalidade. Como havia sido 
proposto, foram medidos todos os parâmetros (comprimento, área, 
volume 2D e 3D - VOCAL) em todos os blocos.  
Realizamos a mensuração do comprimento anteroposterior da 
CM fetal para podermos fazer a comparação com o que já fora 
realizado por outros autores, além de podermos comparar com as outras 
medidas que eram o objetivo principal do estudo. Verificar qual seria a 
que apresentaria a melhor correlação com a idade gestacional também 
era um dos objetivos, uma vez que já havia sido previamente 
demonstrada a progressão das medidas com o avançar da gestação. 
Diferentemente dos estudos de Serhatlioglu et al.27 Koktner et al.7, 
observou-se baixa correlação entre o comprimento da CM fetal e a 





considerado referência, um valor estático como ponto de corte para o 
limite superior da CM fetal no decorrer de toda a gestação. 
Em relação às medidas da área, volume 2D pelo método 
multiplanar e volume 3D pelo método VOCAL da CM, observou-se 
boa correlação com a idade gestacional, em consonância com os 
estudos de Serhatlioglu et al.27 e Koktner et al.7 que, apesar de não 
terem avaliado área e volume, demonstraram um aumento das medidas 
do diâmetro anteroposterior da CM fetal ao longo da gestação. A área 
foi o parâmetro de mais rápida curva de aprendizagem, pois com a 
menor manipulação do bloco capturado já foi possível se expor uma 
CM fetal muito bem delimitada, na grande maioria das vezes, inclusive 
em idades gestacionais mais avançadas.  
O volume da CM fetal foi avaliado tanto no modo 2D (fórmula 
da elipsoide) como no 3D pelo VOCAL. Optamos pela realização dos 
dois métodos, para, após os resultados, podermos saber qual técnica 
seria menos “time consuming”. De todos os parâmetros avaliados, o 
que se demonstrou de mais difícil execução foi justamente apresentava 
maior aplicabilidade teórica, por ser o mais apropriado para a 
mensuração de estruturas de contornos irregulares: o VOCAL. A 
mensuração da CM fetal nos três eixos pela fórmula da elipsoide 
possibilitou a visualização da estrutura de uma forma diferente da qual 
a mesma sempre foi abordada. Quando se aprende a avaliar a CM não 
se aprende a observar a extensão medular da mesma, nem mesmo as 
porções que contêm líquor ao redor do cerebelo e vérmis. Ou seja, 





peculiares e isso torna mais difícil sua mensuração. A volumetria é 
laboriosa, mas demonstrou correlação com a idade gestacional, tanto 
pela fórmula da elipsoide como pelo método VOCAL, em concordância 
com os estudos que concluíram que a CM fetal apresenta aumento de 
suas medidas com o evoluir da gestação. 
Quanto à reprodutibilidade, todos os parâmetros medidos se 
mostraram muito confiáveis na avaliação intraexaminador, com 
coeficientes de correlação intraclasse acima de 0,80, o que configura 
uma excelente correlação. Em relação à reprodutibilidade 
interobservador o único parâmetro que apresentou boa correlação foi a 
área, sendo que todos os outros parâmetros mensurados apresentaram 
coeficientes de correlação intraclasse menores de 0,80. Segundo Raine-
Fenning et al.12, os estudos de validação e reprodutibilidade publicados 
demonstraram de forma consistente que as medidas volumétricas são 
muito mais dependentes da técnica utilizada do que do volume absoluto 
da estrutura estudada.3 
Analisando-se retrospectivamente, pudemos observar que a 
dificuldade técnica foi o principal fator limitador da reprodutibilidade 
do estudo e, justamente em função disso, o número de pacientes 
avaliadas pode ser considerado significante.  
A CM fetal, por ser uma estrutura de limites imprecisos, 
apresenta uma conformação muito característica. Em algumas porções, 
apresenta-se mais estreita, em outras, mais alargada, sendo que esses 
contornos se modificam ao longo da gestação. Em idades gestacionais 





importante atenuação dos feixes sonoros) como o posicionamento fetal 
(muitas vezes com o polo cefálico de difícil mobilização), dificultam a 
avaliação do SNC como um todo, incluindo a fossa posterior. Nas fases 
mais precoces da gestação, a avaliação é menos laboriosa, porém, em se 
tratando de fossa posterior, não se pode fazer uma avaliação detalhada, 
uma vez que o processo de formação do vérmis cerebelar não está 
completo até o final da primeira metade da gestação. Em função das 
características descritas anteriormente, que são específicas a cada fase 
da gestação, é que nos propusemos avaliar a CM fetal entre a 17ª e 29ª 
semanas para a confecção das curvas de referência. Não foram 
incluídas no estudo pacientes com idade gestacional inferior a 17 
semanas completas pelo fato de que o vérmis cerebelar ainda não está 
completamente formado nessa fase. Por se assemelhar a uma hipoplasia 
vermiana, poderia vir a causar um falso aumento do volume da CM 
fetal, o que além de ser um diagnóstico falso-positivo, causaria um viés 
na curva. Inicialmente, havia sido proposto um limite superior de idade 
gestacional de 34 semanas. Já nos primeiros blocos coletados, no plano 
axial, foi observada na grande maioria dos blocos, a impossibilidade de 
visualizar a estrutura a ser medida. A primeira redução de limite 
superior foi para 32 semanas, que também não se mostrou tecnicamente 
adequada para a mensuração, principalmente pelo método VOCAL. O 
principal motivo para essa limitação foi o fato de que com o cerebelo 
de maior volume em idades gestacionais avançadas, tem-se uma 
aproximação dos limites posteriores de seus hemisférios ao bordo 
interno do occipital, não fornecendo espaço adequado para as rotações 





ou seja, inviabilizando a técnica. Testes foram sendo feitos, reduzindo-
se o limite superior de idade gestacional, semana a semana, sendo a 29ª 
semana a idade gestacional limite, considerada tecnicamente satisfatória.  
Muitos blocos foram desprezados, não sendo nem mesmo 
contabilizados na análise inicial, justamente por não apresentarem uma 
estrutura adequada para mensuração, principalmente pelo método 
VOCAL. Após a primeira ou segunda rotação (das seis que foram 
realizadas uma vez que se optou pelo VOCAL 30°) em muitos blocos os 
contornos da CM se perderam e isso inviabilizou a medida. Outro fator 
que deve ser levado em consideração para a reprodutibilidade 
interobservador não ter sido boa, deve-se, possivelmente, ao fato de o 
número de blocos ter sido pequeno, pois a curva de aprendizado é muito 
maior do que apenas 50 volumes. Para se chegar aos 224 blocos finais, 
muitos blocos foram desprezados. O fato de um dos parâmetros não ter 
sido passível de aferição, fez com que o bloco não fosse utilizado para a 
confecção da curva, mas ele não deixou de ser avaliado, “navegado”, 
mensurado; ou seja, houve uma curva de aprendizado muito superior aos 
224 blocos, ainda mais quando comparado aos 50 blocos aferidos para a 
verificação da variabilidade interobservador. Acreditamos que, com um 
treinamento específico, em um centro especializado de neurossonografia, 
os resultados poderiam ter sido diferentes.  
As imagens tridimensionais são obtidas através de técnicas de 
reconstrução, portanto, são dependentes de dados bidimensionais de 
alta qualidade e resolução. Como já foi supracitado, a imagem 3D 





qualidade. O bloco 3D contém toda a informação de imagem 
necessária, bem como artefatos (acústicos e de processamento). 
Diferentemente dos artefatos acústicos, que são facilmente 
reconhecidos pelo examinador, os artefatos de processamento são mais 
obscuros e podem advir do próprio sistema de imagem. Artefatos do 
transdutor podem ser gerados nas extremidades laterais da imagem, 
gerando ruído de imagem e as distorcendo. Os artefatos de sistema se 
manifestam como perdas de informação, alteração na variância e 
distorções geométricas associadas a formadores de feixes múltiplos. 
Uma última categoria de efeitos de degradação de imagem está 
associada à resolução de elevação. A maioria dos transdutores 
modernos usa uma lente mecânica para focar o feixe na direção do 
plano de imagem, que é mais proximal. Essas lentes têm um único 
ponto focal que é usualmente colocado na região de maior interesse 
clínico. As consequências diretas desse único foco fixo são não-
uniformidade da imagem e efeitos de volume-parcial dos ecos que são 
recebidos de fora da região de melhor foco.36 
Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, a 
comparação das medidas de cada parâmetro com outros estudos não 
pôde ser realizada, uma vez que foi o primeiro estudo proposto a 
mensurar área e volumes da CM fetal. Ou seja, ainda não existem 
intervalos de referência para a área (delimitada manualmente) e volume 
da CM fetal (calculados pelos métodos 2D e VOCAL) para realizarmos 
comparações de valores absolutos. Segundo, o número de pacientes 
avaliadas foi menor do que o proposto inicialmente. Terceiro, nós 





outros modos rotacionais. Não foi realizada uma validação da curva de 
normalidade, não tendo a mesma sido aplicada a casos patológicos, ou 
seja, não se verificou a aplicabilidade das curvas que foram construídas. 
Em síntese, pelo fato de termos utilizando um número amostral 
que segue as normas propostas por Royston32 para a criação de curvas 
de referência para parâmetros biométricos fetais, além de rigoroso teste 
de reprodutibilidade, acreditamos que nossas curvas de referência 
possam ser aplicadas em fetos com suspeita de anomalias da fossa 
posterior. A ausência de curvas de referência de volume da CM fetal, 
principalmente pela RM, que é o melhor método de avaliação da fossa 
posterior36, torna as nossas curvas de volume uma opção acessível 
(baixo custo) e disponível a diversos centros de referência. Novos 
estudos com novas e/ou semelhantes metodologias são necessários para 





























1. Determinaram-se valores de referência para o comprimento da 
cisterna magna fetal por meio da ultrassonografia tridimensional 
utilizando o modo multiplanar, e estes se mostraram confiáveis e 
concordantes. 
 
2. Determinaram-se valores de referência para a área da cisterna 
magna fetal por meio da ultrassonografia tridimensional 
utilizando o modo multiplanar, e estes se mostraram confiáveis e 
concordantes. 
 
3. Determinaram-se valores de referência para o volume da cisterna 
magna fetal por meio do método bidimensional (elipsoide) da 
ultrassonografia tridimensional, e estes mostraram boa 
concordância e confiabilidade intraobservador. 
 
4. Determinaram-se valores de referência para o volume da cisterna 
magna fetal por meio do método tridimensional (Virtual Organ 
Computer-aided AnaLysis) da ultrassonografia tridimensional, e 
estes mostraram boa concordância e confiabilidade intraobservador. 
 
5. Observou-se uma boa correlação entre os volumes bidimensional 
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ANEXO 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Curvas de referência do comprimento, área e volume da cisterna magna fetal 
por meio da ultrassonografia tridimensional 
 
Estas informações estão sendo fornecidas para participação voluntária neste 
estudo, que visa determinar curvas de referência do comprimento, área e volume da 
cisterna magna fetal por meio da ultrassonografia tridimensional na gestação.  
O procedimento a ser realizado é a obtenção de uma imagem da cabeça do bebê 
durante o seu exame de ultrassonografia obstétrica de rotina. Posteriormente, nesta 
imagem, será medida uma pequena estrutura na região posterior da cabeça do bebê, 
que tem grande importância na determinação de malformações que podem 
prejudicar o desenvolvimento motor e mental da criança nos primeiros anos de 
vida. Esse exame é realizado a partir de 17 semanas de gestação, é isento de riscos 
e não provoca nenhum desconforto para você ou o seu bebê, pois a obtenção da 
imagem do crânio é realizada como rotina durante a ultrassonografia obstétrica. 
Reitero que você não pagará nada para realizar este exame, e, se porventura houver 
uma excepcional despesa, esta será custeada pela Clínica. 
Este exame de ultrassonografia não avaliará apenas esta estrutura do cérebro do 
bebê, mas ele como um todo, oferecendo inúmeros benefícios, como: avaliação da 
idade da gestação, o crescimento e o bem-estar fetal; além disso, permite identificar 
possíveis anomalias que possam comprometer a saúde do seu bebê. 
Para a participação neste estudo, você realizará apenas um exame 
ultrassonográfico que incluirá a avaliação desta estrutura da cabeça do bebê, o que 
aumentará o tempo do exame em apenas 2 ou 3 minutos. 
Fica garantida a plena liberdade de acesso ao serviço, o qual realiza os exames 
para o esclarecimento de qualquer dúvida por parte da investigadora Dra. Ana 
Paula Passos, que pode ser encontrada no seguinte endereço: Fetalmed Serviços 
Médicos, Av. Visconde de Guarapuava, 3077, Centro, Curitiba-PR, tel. (041) 3087-
7500 ou 9181-1361, e-mail: appassos@hotmail.com. Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, 
Fax: 5539-7162 – e-mail: cepunifesp@epm.br. 
Fica garantida à gestante a plena liberdade de retirada do termo de 
consentimento, podendo, a qualquer momento, deixar de participar do estudo. 
É preservado o direito de confidencialidade, e as informações obtidas serão 
analisadas em conjunto com outras pacientes, sem a identificação da entrevistada. 
Não há despesas pessoais para a gestante em qualquer fase do estudo. Também não 





despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Assumo o 
compromisso de utilizar os dados coletados somente para a pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente esclarecida a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, com a descrição do estudo Curvas de referência do 
comprimento, área e volume da cisterna magna fetal por meio da ultrassonografia 
tridimensional 
Discuti com o Dra. Ana Paula Passos sobre a minha decisão em participar deste 
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos e as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.  
Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou perda 
de qualquer benefício que eu possa ter adquirido no meu atendimento neste 
Serviço.  
 
............................................................. Data ____/____/______ . 
Assinatura da paciente/representante legal 
 
 
.................................................................... Data ____/____/______ . 
Assinatura da testemunha 
 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 
Esclarecido desta paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
.................................................................... Data ____/____/______ . 







ANEXO 3 – PROTOCOLO DE PESQUISA 
 
NOME: _______________________________________  DATA: ____/____/____ 
IDADE:______ anos  PRONTUÁRIO: ______________ HORA: _____h____min 
ENDEREÇO: __________________________________ FONE:______________  
 
G_____P_____A_____ (PN_____PC_____PF_____) FV: ______ 
DUM: _____/_____/_____  IG: ______ sem 
1º US (_____/_____/_____): ______sem  IG:______ sem 
 
GESTAÇÃO: única   
APRESENTAÇÃO: cefálica  pélvica  córmica  
DBP: ______ mm 
CC: ______ mm 
CA: ______ mm 
FÊMUR: ______ mm 
ÚMERO: ______ mm 
PLACENTA: anterior  posterior  direita  esquerda  fúndica  segmentar  
      Grau 0  I  II  III     Espessura: ______ mm 
ILA: ______ (normal  aumentado  diminuído ) 
IG: ______ sem 
 
PESO ESTIMADO 
Shepard (DBP e CA): ________ g 
Hadlock (F e CA): ________ g 
 
Medida do comprimento da CM: 
Medida da área da CM no modo de superfície: 
Medida do volume da CM pelo método VOCAL: 
Medida da área da CM pelo modo bidimensional: 
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Objective: To establish reference values for the length and area of the fetal cisterna magna 
through three-dimensional ultrasonography (3DUS) using multiplanar mode. Methods: A 
cross-sectional study with 224 healthy pregnant women between 17 to 29 completed weeks 
was conducted. The area and length measurements of the fetal cisterna magna were 
performed in the axial plane (A) of the multiplanar mode, on the level of cerebellar 
transverse diameter measurement plan. For the determination of the reference values, 
polynomial regressions were held with adjustments by the coefficient of determination 
(R2). The reliability and value matching were made by the intraclass correlation 
coefficient (ICC) and limits of agreement of the Bland-Altman graphs. Results: The mean 
length and area of the fetal cisterna magna ranged from 0.50 ± 0.10 to 0.79 ± 0.18 cm and 
0.95 ± 0.18 to 3.09 ± 0.62 cm 2 between 17 and 29 weeks, respectively. There was a low 
correlation to the length and a high correlation to the area with gestational age (GA): -
1.426 +0.1551 xIG-0, 0027xIG2 (R2 = 0.36) and -3.055 xIG +0.2157 (R2 = 0.70), 
respectively. It was observed good reliability and intraobserver agreement for length and 
area with ICC = 0.86 and limits of agreement 95% (-24.3, 24.4) and ICC = 0.91 and limits 
of agreement 95% (-26 6; 35.6), respectively. We observed good reliability and 
interobserver agreement for length and area with ICC = 0.64 and 95% limits of agreement 
(-43.1, 40.3) and ICC = 0.82 and 95% limits of agreement (-51 , 0, 49.2), respectively. 
Conclusion: Were determined reference values for the length and area of the fetal cisterna 
magna by 3DUS using multiplanar mode, and these have proved reliable and consistent. 
 
Key words: Fetus; Cisterna magna; Reference ranges; Length; Area; Three-dimensional 
ultrasound; Multiplanar mode. 
 
Introduction 
Cisternas are spaces larger than the 
subarachnoid, where there is a greater 
accumulation of CSF than in other regions. 
The main ones are the cisterna magna, 
pontine, interpenducular and chiasmatic 
[1]. The cisterna magna is the largest of the 
cisternas and contains a great amount of 
CSF. It is located in the posterior fossa, 
between the anterior face of the cerebellum 
and the dorsal part of the bulb, and 
continues caudally with the spinal 
subarachnoid space, connecting to the 
fourth ventricle through the middle opening 
[2]. 
The two-dimensional ultrasound evaluation 
of the posterior fossa allows the 
identification of several anomalies such as 
Dandy-Walker malformation and 
megacisterna magna [3]. In general, we use 
a cutoff of 10 mm for the diagnosis of 





studies have evaluated the behavior of the 
anteroposterior length of the fetal cisterna 
magna through dimensional 
ultrasonography (US2D) throughout 
pregnancy, and an increase in length with 
advancing gestation is observed [6,7]. 
Thus, the use of a fixed cutoff point of the 
anteroposterior length at all gestational 
ages can lead to diagnostic errors. 
Moreover, the measurement of the length of 
fetal cisterna magna is subject to bias due 
to the difficulty in standardizing the exact 
points for measuring its extent. One way to 
address this shortcoming would be the 
measure of its area due to the irregular 
shape of the cisterna magna. There are 
descriptions on the evaluation of the vermis 
area of the cerebellum and fetal corpus 
callosum [8,9], however, there are no 
studies evaluating this parameter into the 
cisterna magna. 
The three-dimensional ultrasonography (3D 
U.S.) in multiplanar mode allows to obtain 
the exact plan for measuring fetal brain 
structures, and allows the offline evaluation 
[10]. Recently, the length measurement of 
the anteroposterior diameter of the fetal 
cisterna magna was compared through 
US2D and US3D, between 18 and 24 
weeks using the extended imaging virtual 
organ computer-aided analysis method (XI 
VOCAL) [11]. There are no descriptions in 
the literature of the use of the US 3D 
multiplanar mode to measure the length and 
area of the fetal cisterna magna during 
pregnancy. 
The objective of this study is to determine 
reference values for length and area of the 
fetal cisterna magna through 3DUS 




A prospective cross-sectional study was 
conducted with healthy pregnant women 
between 17-29 weeks between August 2010 
and January 2012. This study was approved 
by the Ethics Committee of the 
Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), and pregnant women who 
consented to participate voluntarily signed 
consent forms. 
The patients were randomly selected, and 
all tests were performed in Fetalmed Clinic, 
Curitiba-PR, Brazil. All patients were 
evaluated only once, and the postnatal 
results were not obtained. All exams were 
performed by a single examiner (APP), 
with three years experience in 3DUS in a 
Voluson 730 Expert device brand (General 
Electric Medical Systems, Zipf, Austria). 
Analysis was performed off line through 
the program views 4D version 10.0 
(General Electric Medical Systems, Zipf, 
Austria). 
The inclusion criteria was the presence of 
single pregnancies with gestational age 
confirmed until week 13 through the 
crown-rump length (CRL). Exclusion 
criteria were the presence of fetal 
malformations detected by ultrasound, 
pregnant women with chronic diseases 
(hypertension, diabetes mellitus or 
collagenosis); fetuses with weight predicted 
to be below the 10th percentile or above the 
90th percentile, according to table proposed 
by Hadlock et al. [12], and posterior 
acoustic attenuation due to obesity or 
previous surgical scars. 
Initially, a real-time bidimensional 
evaluation was carried out in order to 
perform the biometrics, quantification of 
amniotic fluid and fetal morphological 
evaluation. Then the 3D fetal CNS 
evaluation was performed. In order to 
optimize the volumetric acquisition, an 
opening angle between 50 to 70 degrees was 
standarized, varying according to gestational 
age, normal speed mode, high quality and 
harmonic mode. When the fetus was at rest 
and requesting apnea to the pregnant woman 
for a few seconds, the scanning window was 
activated so as to encompass the entire fetal 
skull. As a standard plane for the acquisition 
of volumetric measure the plane of the 





volumetric acquisition,the image was 
displayed in the multiplanar mode, in the 
form of three orthogonal planes 
perpendicular to each other: Axial (A - 
acquisition plan), coronal (B) and saggital 
(C) (Figure 1a). Plan A was selected as a 
reference and rotated in the craniocaudal 
direction using the Ref slice key, until the 
acquisition of the default plan for measuring 
the transverse cerebellar diameter, as 
proposed by Goldstein et al. [13] Then we 
used the 1x1 arrangement and the image was 
magnified to occupy 75% of the screen. The 
MEASURE key was activated carrying out 
first the measurement of the anteroposterior 
fetal cisterna magna length. For this 
purpose, it was standardized to use as 
parameters the two diametrically most 
distant points in vermis and in the internal 
face of the occipital bone, respectively 
(Figure 1b). Then there was the manual 
delimitation of its area (Figure 1c). 
Only one volume of the fetal skull was 
collected to each pregnant woman, these 
being stored in the memory of the device 
and then transferred to compact discs (CDs) 
and analyzed on a personal computer (PC) 
of the main investigator (APP). 
The data were transferred to the 
spreadsheet program Excel 2007 (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA) and analyzed 
by SPSS software (version 18.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) and GraphPad (version 
5.0, GraphPad Software, San Diego, CA, 
USA). For descriptive analysis, means, 
medians, standard deviations, and minimum 
and maximum values for the length and 
area of the cisterna magna at each 
gestational age were determined. For the 
construction of reference ranges of length 
and area of the cisterna magna according to 
the gestational age, polynomial regressions 
were held, and the adjustments were made 
by the coefficient of determination (R2). 
The percentiles 5, 50 and 95 were 
determined for each gestational age, 
according to what is proposed by Altman 
and Chitty [14]. 
For calculations of reliability and 
agreement, the same investigator performed 
a second random measurement of 50 
volumes with an interval of at least 30 days 
after the first (intraobserver), while a 
second examiner (RFB), with similar 
experience in 3DUS, held a third 
measurement of the same 50 volumes. Both 
examiners were shielded from the result of 
the other. For this purpose it was used the 
intraclass correlation coefficient (ICC; 
single measures, two-way mixed, absolute 
agreement) for the evaluation of intra-and 
interobserver reliability, while the limits of 
agreement and Bland-Altman [15] the 
relative differences were used to assess 
intra-and interobserver agreement. In all 




Initially 233 cases were selected, but 9 
were excluded: 2 cases because structural 
abnormalities detected on ultrasound, 5 
cases with prediction of weight below the 
5th percentile, 1 case with prediction of 
weight above the 90th percentile and 1 case 
of technical difficulty. Therefore, for the 
final statistical analysis 224 cases were 
used. 
The average gestational age was 23.78 ± 
3.60 weeks. The average maternal age was 
29.32 ± 5.40 years (13-42 years). The 
average parity was 1.60 ± 0.78 deliveries 
(1-4 births). With regard to fetal sex, 48.9% 
were male and 51.1% female. 
The average length and the area of the 
cisterna magna fetal ranged from 0.50 ± 0.10 
cm (0.39 to 0.70 cm) to 0.79 ± 0.18 cm (0.40 
to 0.99 cm3) and 0.95 ± 0.18 cm2 (0.68 to 
1.29 cm2) to 3.09 ± 0.62 cm2 (2.24 to 4.46 
cm2) between 17 and 29 weeks, 
respectively. There was low correlation 
between length and good correlation of the 
area of the cisterna magna and fetal 
gestational age (GA), best represented by a 
quadratic and linear equation -1.426 +0.1551 





+0.2157 xGA (R2 = 0.70), respectively 
(Figure 2). Tables 1 and 2 present the 
percentiles 5, 50 and 95 at each gestational 
age evaluated to the length and area of the 
fetal cisterna magna, respectively. 
It was observed good reliability and 
intraobserver agreement for length and area 
with ICC = 0.86 (95% CI 0.75 to 0.92) and 
the average relative difference of 0.0 (95% 
limits of agreement -24.3; 24.4) and ICC = 
0.91 (95% CI 0.83 to 0.95) and the average 
relative difference of 4.5 (95% limits of 
agreement -26.6, 35.6), respectively (Figure 
3). It was observed good reliability and 
interobserver agreement for length and area 
with ICC = 0.64 (95% CI 0.44 to 0.78) and 
the average relative difference of -1.4 (95% 
limits of agreement -43.1, 40.3) and ICC = 
0.82 (95% CI 0.71 to 0.90) and the average 
relative difference of -0.9 (95% limits of 
agreement -51.0, 49.2), respectively (Fig. 4). 
 
Discussion 
Magnetic resonance imaging (MRI) is the 
test of choice for evaluation of posterior 
fossa malformations, because it provides 
excellent characterization of anatomical 
structures in development and already 
formed, but it is still an expensive test and 
often available only in tertiary centers [16 ]. 
However, US2D when performed by 
experienced examiners has similar accuracy 
to MRI in the evaluation of posterior fossa 
malformations [17]. The development of 
clinical 3DUS allowed circumventing the 
inability to view the mid-sagittal plane of 
the posterior fossa [8], enabling biometric 
evaluations of the vermis of the cerebellum 
in fetuses with normal and abnormal 
posterior fossa [18]. 
This study evaluated the area and length of 
the fetal cisterna magna between 17 to 29 
weeks. The choice of the lower limit is due 
to the fact that embryologically the 
development of posterior fossa occurs 
between 18 to 22 weeks, so we must be 
cautious in the diagnosis of cerebellar 
dysgenesis before 18 weeks [19]. The upper 
limit was based on a study by Filly et al. 
[19] in which failure occurred in 62% 
viewing the cisterna magna over 30 weeks 
due occipital ossification. Furthermore, 
after 30 weeks it becomes difficult to 
include the entire fetal head within the 
scanning window of 3DUS [9.10] as well as 
minor clinical diagnosis importance of an 
anomaly of the posterior fossa after this 
gestational age. 
Traditionally, a cut off of 10 mm in length 
of the cisterna magna is used as parameter 
for fetal abnormalities of the posterior fossa 
[4,5] However, there is evidence that 
suggests that the measurement of the length 
of the fetal cisterna magna varies with 
gestational age, increasing in more 
advanced gestational ages [20]. In a study 
by Twickler et al. [21] using MRI in the 
measurement of the cisterna magna of 60 
normal pregnant women, they found that 
with advancing gestational age, the upper 
limit of the length of the cistern magna 
exceeds the cut off of 10 mm. At 40 weeks 
gestation, the confidence interval of 95% 
approximates 15 mm. These results suggest 
that a fixed cut off of 10 mm can be very 
low during the third trimester. 
There are two studies in the literature 
evaluating the behavior of the length of the 
fetal cisterna magna through US2D 
throughout pregnancy. In a study by 
Serhatlioglu et al. [6] 130 pregnant women 
were evaluated between 16 and 38 weeks, 
they observed significant statistic 
differences in the length of cisterna magna 
in the second and third trimesters, however, 
no reference values for each gestational age 
were shown, nor the calculations of 
reliability and agreement. In the study by 
Koktner et al. [7] the authors evaluated the 
length of the fetal cisterna magna in 194 
pregnant women between 16 to 24 weeks. 
They observed a linear correlation with 
gestational age, with the average length of 
fetal cisterna magna ranging from 3.26 to 
5.90 mm during this gestational range. 





average slightly greater over the same 
gestational range (5.0 to 7.1 mm). 
However, this study evaluated only the 
second trimester, not allowing conclusions 
about the behavior of the length of the fetal 
cisterna magna in the third trimester, and 
also not having performed tests reliability 
and agreement. 
 In our study, we determined for the first 
time in the literature reference curves with 
percentiles for each gestational age for the 
length of the anteroposterior diameter and 
area of the fetal cisterna magna associated 
with reliability and agreement tests. The 
use of 3DUS allowed the identification of 
the exact axial plane measure of the 
cisterna magna through the slice Ref key. 
Although not essential for carrying out 
bidimensional measures, the multiplanar 
3DUS mode makes testing of the fetal 
central nervous system faster and more 
practical, since with an automatic catch that 
takes 4 seconds, the examiner can perform 
the offline evaluation in his PC [9]. We 
observed a low correlation between the 
length of the cisterna magna with 
gestational age, showing that this parameter 
is not appropriate when performed in more 
advanced gestational ages. 
The accurate measurement of the cisterna 
magna can be a challenge in the third 
trimester. Beesides the necessity to use the 
standard pattern of the transverse diameter 
of the cerebellum [13], which must include 
the cavum of the septum pellucidum, 
midbrain and cerebral hemispheres, there is 
still the question of the angle of the 
transducer. According to Laing et al. [22] if 
the transducer is angled in a semicoronal 
plan, the cisterna magna could falsely 
appear enlarged in about 40% of cases. 
These limitations could have explained the 
low interobserver reliability of measuring 
the length of the fetal cisterna magna 
observed in this study, in which the ICC = 
0.64. According to Shrout and Fleiss an 
ICC between 0.40 and 0.75 is considered 
satisfactory [23] However, as the outcome 
is related to gestational age and 
heterogeneity in the sample is large (17 to 
29 weeks) it was expected greater ICCs, 
usually above 0.80, to be applied in clinical 
practice [24]. There is only one study in the 
literature that evaluated the length of the 
cisterna magna through 3DUS. de Barros et 
al. [11] compared the measurement of fetal 
cisterna magna in 69 normal pregnant 
women aged 16 to 24 weeks. For the 
measurement by 3DUS they used the XI 
VOCAL method (multi-slice view). They 
observed that the 3DUS measurements 
were significantly higher than those 
obtained by US2D; conclude that the 3DUS 
allows identification of the exact plan for 
measuring the length of the cisterna magna, 
making the measurement more accurate. 
Regarding the measurement of the cisterna 
magna there are no previous studies in the 
literature referring to its application. We 
observed a good correlation of this 
parameter with gestational age, best 
explained by a linear equation. This proves 
the area to a better parameter than the 
length for evaluating the fetal cisterna 
magna, particularly in the third trimester 
because it is less subject to bias as the 
length. In a study evaluating the length and 
area of the fetal corpus callosum in 
transfrontal vision in 293 healthy pregnant 
women between 20 and 33 weeks, Araujo 
Junior et al. [9] proved the area to be a 
reliable and consistent parameter. 
In summary, we determined reference 
values for the length and area of the fetal 
cisterna magna by 3DUS using multiplanar 
mode. As these curves proved reliable and 
consistent, we believe that they can be 
applied in fetuses with suspected posterior 
fossa malformations, especially after the 
24th week. Future studies with fetuses with 
malformations of the posterior fossa are 
needed to validate these reference values. 
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Objective: To determine reference values for the volume of the fetal cisterna magna 
through three-dimensional ultrasonography (3DUS) using the virtual organ computer-aided 
analysis (VOCAL). Methods: A cross-sectional study was conducted with 224 healthy 
pregnant women between 17 to 29 completed weeks. Measurement of the volume of the 
fetal cisterna magna was performed in the standard axial plane of the transverse diameter 
of the cerebellum through the VOCAL method with a 30 ° angle. For the determination of 
reference values, polynomial regressions with adjustments by the coefficient of 
determination (R2) were held. The reliability and agreement were made by the intraclass 
correlation coefficient (ICC) and limits of agreement of the Bland-Altman. Results: The 
average volume of the fetal cisterna magna ranged from 0.73 ± 0.25 to 3.79 ± 1.10 cm3 
cm3 between 17 and 29 weeks, respectively. Correlation was observed between the 
volume of the cistern magna and fetal gestational age (GA), best represented by the 
quadratic equation: -1.918+0.0284GA+0.0065GA2 (R2=0.67). It was observed good 
reliability and intraobserver agreement, with ICC = 0.92 and 95% limits of agreement (-
49.7, 48.4). There was low interobserver reliability and agreement, with ICC = 0.58 and 
95% limits of agreement (-114.0, 80.2). Conclusion: Reference values for the volume of 
the fetal cisterna magna by 3DUS using the VOCAL method were determined and showed 
good agreement and intraobserver reliability. 
 




The cisterna magna is located in the 
posterior fossa and occupies the space 
between the lower face of the cerebellum, 
the rear face of the bulb and the roof of the 
fourth ventricle. It continues caudally to the 
spinal subarachnoid space and binds to the 
IV ventricle through its median opening 
[1]. 
The evaluation of the posterior fossa is an 
important part of obstetric ultrasound, 
being considered the gold standard for 
prenatal malformations of the fetal central 
nervous system (CNS), since the entire 
skull and its contents can be viewed in 
three usual planes (sagittal, coronal and 
axial). Malformations that may affect the 
posterior fossa are: Arnold-Chiari 
malformation, Dandy-Walker complex, 
occipital encephaloceles and arachnoid 
cysts [2]. The magacisterna magna and the 
Dandy-Walker complex increases the 
dimensions of the cistern magna, while 
spina bifida cases tend to reduce it. [3] 
The cisterna magna is not a linear structure, 
making it difficult to determine its exact 





anteroposterior length, which is usually 
done by two-dimensional ultrasonography 
(US2D). The three-dimensional ultrasound 
(3DUS) allows the delimitation of the outer 
surface of a structure, so it shows to be a 
more appropriate technique to measure the 
volumetric compared to the US2D [4]. 
Regarding the evaluation of the volume of 
fetal brain structures by 3DUS, there are 
descriptions to the brain [5], cerebellum [6] 
and ventricles [7], however, there are no 
descriptions on the volume of cisterna 
magna. The method Virtual Organ 
Computer-Aided Analysis (VOCAL) 
consists in a structure around axis, with 
each revolution delimites an area; at the end 
of the rotational process the program 
automatically provides the volume. 
Regarding the multiplanar method, the 
VOCAL method has shown similar 
reproducibility [8], however, showed 
advantages such as capability fixing of 
plans at the end of the rotational process, 
besides being a faster method [9]. 
The objective of this study is to determine 
reference values for the volume of fetal 




A prospective cross-sectional study was 
conducted with healthy pregnant women 
between 17-29 weeks between August 2010 
and January 2012. This study was approved 
by the Ethics Committee of the 
Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), and pregnant women who 
consented to participate voluntarily signed 
consent forms. 
The patients were randomly selected, and 
all tests were performed in Fetalmed Clinic, 
Curitiba-PR, Brazil. All patients were 
evaluated only once, and the postnatal 
results were not obtained. All exams were 
performed by a single examiner (APP), 
with three years experience in 3DUS in a 
Voluson 730 Expert device brand (General 
Electric Medical Systems, Zipf, Austria). 
Analysis was performed off line through 
the program views 4D version 10.0 
(General Electric Medical Systems, Zipf, 
Austria). 
The inclusion criteria was the presence of 
single pregnancies with gestational age 
confirmed until week 13 through the 
crown-rump length (CRL). Exclusion 
criteria were the presence of fetal 
malformations detected by ultrasound, 
pregnant women with chronic diseases 
(hypertension, diabetes mellitus or 
collagenosis); fetuses with weight predicted 
to be below the 10th percentile or above the 
90th percentile, according to table proposed 
by Hadlock et al. [10], and posterior 
acoustic attenuation due to obesity or 
previous surgical scars. 
Initially, a real-time bidimensional 
evaluation was carried out in order to 
perform the biometrics, quantification of 
amniotic fluid and fetal morphological 
evaluation. Then the 3D fetal CNS 
evaluation was performed. In order to 
optimize the volumetric acquisition, an 
opening angle between 50 to 70 degrees 
was standarized, varying according to 
gestational age, normal speed mode, high 
quality and harmonic mode. When the fetus 
was at rest and requesting apnea to the 
pregnant woman for a few seconds, the 
scanning window was activated so as to 
encompass the entire fetal skull. As a 
standard plane for the acquisition of 
volumetric measure the plane of the lateral 
ventricles was used. After the volumetric 
acquisition, the image was displayed in the 
multiplanar mode, in the form of three 
orthogonal planes perpendicular to each 
other: Axial (A - acquisition plan), coronal 
(B) and sagittal (C). Plan A was selected as 
a reference, which is rotated around the 
outside axis "z" until the interhemispheric 
line stand at 0 º. The reference point was 
shifted to the center of the cisterna magna, 
and the measuring gauges positioned on the 
upper and lower poles. The key VOCAL 





(6 planes) and manual mode of 
delimitation. After delimitating the last 
plan, the unit provided the reconstructed 
image with its volume (Figure 1). We 
carried out the acquisition of only one 
volume of the fetal skull to every pregnant 
woman, which were stored in the memory 
of the device and then transferred to 
compact disks (CDs). 
The data were transferred to the 
spreadsheet program Excel 2007 (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA) and analyzed 
by SPSS software (version 18.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) and GraphPad (version 
5.0, GraphPad Software, San Diego, CA, 
USA). For descriptive analysis, means, 
medians, standard deviations, and minimum 
and maximum values for the length and 
area of the cisterna magna at each 
gestational age were determined. For the 
construction of reference ranges of length 
and area of the cisterna magna according to 
the gestational age, polynomial regressions 
were held, and the adjustments were made 
by the coefficient of determination (R2). 
The percentiles 5, 50 and 95 were 
determined for each gestational age, 
according to what is proposed by Altman 
and Chitty [11]. 
For calculations of reliability and 
agreement, the same investigator performed 
a second random measurement of 50 
volumes with an interval of at least 30 days 
after the first (intraobserver), while a 
second examiner (RFB), with similar 
experience in 3DUS, held a third 
measurement of the same 50 volumes. Both 
examiners were shielded from the result of 
the other. For this purpose it was used the 
intraclass correlation coefficient (ICC; 
single measures, two-way mixed, absolute 
agreement) for the evaluation of intra-and 
interobserver reliability, while the limits of 
agreement and Bland-Altman [12] the 
relative differences were used to assess 
intra-and interobserver agreement. In all 
analyzes, we used a significance level of p 
<0.05. 
Results 
Initially 233 cases were selected, but 9 
were excluded: 2 cases because structural 
abnormalities detected on ultrasound, 5 
cases with prediction of weight below the 
5th percentile, 1 case with prediction of 
weight above the 90th percentile and 1 case 
of technical difficulty. Therefore, for the 
final statistical analysis 224 cases were 
used. 
The average gestational age was 23.78 ± 
3.60 weeks. The average maternal age was 
29.32 ± 5.40 years (13-42 years). The 
average parity was 1.60 ± 0.78 deliveries 
(1-4 births). With regard to fetal sex, 48.9% 
were male and 51.1% female. 
The average volume of fetal cisterna magna 
ranged from 0.73 ± 0.25 cm3 (0.32 to 1.18 
cm3) to 3.79 ± 1.10 cm3 (2.19 to 6.74 cm3) 
between 17 and 29 weeks, respectively. 
Correlation was observed between the 
volume of the cistern magna and fetal 
gestational age (GA), best represented by 
the quadratic equation: -
1.918+0.0284xGA+0.0065xGA2 (R2=0.67) 
(Figure 2). Table 1 presents the percentiles 
5, 50 and 95 in each gestational age. 
We observed good reliability and 
intraobserver agreement, with ICC = 0.92 
(95% CI 0.86, 0.96) and the average 
relative difference -0.7% (95% limits of 
agreement -49.7, 48.4), respectively (Figure 
3). There was low interobserver reliability 
and, with ICC = 0.58 (95% CI 0.35, 0.74) 
and the average relative difference -16.9% 
(95% limits of agreement -114.0, 80.2), 
respectively (Figure 4). 
 
Discussion 
In this study we determined in a pioneer 
way a reference curve for volume of fetal 
cisterna magna by 3DUS using the VOCAL 
method. The cisterna magna contains 
cerebrospinal fluid and is located behind 
the cerebellum in the posterior fossa of the 





ventricle by the foramen of Magendie and 
Luschka. [13] 
Magnetic resonance imaging (MRI) is 
traditionally the method of choice for 
evaluation of posterior fossa 
malformations, allowing a detailed 
evaluation of brain tissue, besides the 
ability to differentiate the Dandy-Walker 
malformation, hypogenesis / hypoplasia of 
the cerebellar vermis and magna 
megacisterna [14]. Ultrasonography, 
despite its limitations, mainly related to the 
acoustic shadows of the petrosal bones of 
the skull base, allows an assessment of 
morphological and morphometric analysis 
of the posterior fossa structures [3,15]. A 
study of two fetuses with enlargement of 
the posterior fossa, MRI and 3DUS on 
multiplanar mode showed similar 
diagnostic accuracy [16]. 
Only a few studies have evaluated the 
volume of intracranial structures by using 
the 3DUS VOCAL method [6,7,17]. Araujo 
Júnior et al. [6] performed a longitudinal 
study with 52 healthy pregnant women 
between 20 and 32 weeks. Observed 
correlation of fetal cerebellar volume with 
gestational age, best represented by a 
quadratic equation. In the study by Haratz 
et al. [7], the authors compared the 3DUS 
method VOCAL with MRI in the 
assessment of ventricular volume of 30 
fetuses with ventriculomegaly, observing 
high concordance between the techniques. 
In the study by Benavides-Serralde et al. 
[17] these authors evaluated the volume of 
the frontal lobe, cerebellum and thalamus 
of 39 fetuses with growth restriction and 
compared with 39 large fetuses for their 
gestational age. They observed that all, 
except the thalamus, were decreased in 
fetuses with growth restriction. 
In this study we used as a lower limit to 18 
weeks of pregnancy because the 
morphological maturation of the cerebellar 
vermis is completed at this gestational age, 
so that reviews earlier could distort 
measurements of the volume of the cisterna 
magna [18]. The upper limit of 29 weeks 
was chosen due to the difficulty of 
obtaining accurate measurements regarding 
the identification of the limitss of the 
cisterna magna during rotation of the 
VOCAL method. 
We chose to use the method VOCAL with a 
rotation angle of 30 degrees because it is a 
fast and practical method, being the same 
angle used in evaluating the volume of 
other intracerebral structures such as the 
cerebellum [6] and the cerebral ventricles 
[7]. Moreover, the VOCAL angle of 30 ° 
showed proven reproducibility in vivo in 
lung evaluation of fetuses with congenital 
diaphragmatic hernia [19]. 
We observed a good correlation between 
the volume of the cistern magna and 
gestational age, best explained by a 
quadratic equation. Araujo Júnior et al. [6] 
in a longitudinal study with 52 healthy 
pregnant women, also obtained for the 
volume of the cerebellum, the quadratic 
equation according to the gestational age. 
We observed in this study a good reliability 
and intraobserver agreement for the volume 
of the fetal cisterna magna through 3DUS. 
According to Shrout and Fleiss an ICC ≥ 
0.75 indicates excellent reliability [20]. 
However, the reliability and interobserver 
agreement were not appropriate. The 
cisterna magna presents a very different 
conformation from that structure that is 
located immediately behind the cerebellum, 
in the plane of measuring their transverse 
diameter. The cisterna magna is full of 
projections and recesses, since it is the tank 
that contains the greatest amount of liquid. 
The volumetric evaluation by the VOCAL 
method proved to be difficult for the 
following reasons: 1. fetal position 
radically affects the visualization of the 
structure to be measured after each rotation, 
2. the angle of flexion / extension modifies 
the fetal head shaft center line passing 
through the center of the cistern magna 
reference point for all measurement; 3. 





hemispheres swell and protrude toward the 
occipital, so the room to pass the lines of 
VOCAL often seem to be insufficient and 
not feasible in advanced gestational ages, 4. 
small fetal movements generate great 
reverberation artifacts (the meninges 
converge and become hyperechoic 
structures similar to bone that passes in the 
center of the cistern magna). These reasons 
confirm the need for a learning curve for 
proper measurement of the volume of fetal 
cisterna magna, justifying good reliability 
and agreement intraboservador. 
In summary, we determined reference 
values for the volume of the cisterna magna 
by fetal 3DUS using the VOCAL method. 
Because of its uneven surface, despite the 
low reliability and interobserver agreement, 
we believe the volume to be a more 
accurate method for the assessment of 
borderline cases of posterior fossa 
malformations. We also believe to be 
necessary a learning curve to measure the 
volume of the fetal cisterna magna before 
its application in clinical practice. 
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Objetivo: Determinar intervalos de referência para o volume da cisterna magna fetal por 
meio do método bidimensional (2D) usando o modo multiplanar da ultrassonografia 
tridimensional (US3D). Métodos: Realizou-se um estudo de corte transversal com 224 
gestantes normais entre a 17ª e 29ª semanas. A medida do volume 2D da cisterna magna 
fetal foi obtida no modo multiplanar. O volume foi obtido automaticamente pela 
multiplicação dos três maiores eixos nos planos axial e sagital pela multiplicação da 
constante 0,52. Regressão polinomial foi realizada para obter a correlação entre o volume 
2D da cisterna magna e a idade gestacional, sendo os ajustes realizados pelo coeficiente de 
determinação (R2). Confiabilidade e concordância foram obtidas pelo coeficiente de 
correlação intraclasse (CCI) e limites de concordância dos gráficos de Bland-Altman. 
Resultados: A média do volume da cisterna magna 2D variou de 0,71±0,19 cm3 (0,48 – 
1.08 cm3) para 4,18±0,75 cm3 (3,22 – 5,38 cm3) entre a 17ª e 29ª semanas, 
respectivamente. Observou-se uma boa correlação do volume da cisterna magna fetal 2D e 
a idade gestacional (IG), melhor representada pela equação quadrática: -
1,918+0,0284xIG+0,0065xIG2; R2=0,67. Observamos uma excelente confiabilidade e 
concordância intraobservador com CCI=0,89 (IC95% 0,81-0,94) e limites de concordância 
95% (-52,0; 51,8), respectivamente. Observamos uma baixa confiabilidade e concordância 
interobservador com CCI=0,64 (IC95% 0,45-0,78) e limites de concordância 95% (-110,1; 
84,6), respectivamente. Conclusões: Intervalos de referência para o volume 2D da cisterna 
magna fetal usando o modo multiplanar da US3D foram determinados e apresentaram 
excelente confiabilidade e concordância intraobservador. 
 
Palavras-chave: Feto; Cisterna magna; Intervalos de referência; Ultrassonografia 







Purpose: To determinate reference intervals to the fetal cisterna magna volume by two-
dimensional (2D) method using the multiplanar mode of three-dimensional 
ultrasonography. Methods: A cross-sectional study was realized with 224 normal 
pregnancies between 17 and 29 weeks of pregnancy. The fetal cisterna magna volume by 
2D method was realized in the multiplanar mode. The volume was obtained by the 
multiplication of three major axis in axial and sagittal planes by 0.52 constant. The 
polynomial regression was realized to obtain the correlation between fetal cisterna magna 
volume and gestational age, with adjustments by determination coefficient (R2). The 
reliability and agreement were obtained by intraclass correlation coefficient (ICC) and the 
limits of agreement of Bland-Altman graphs; respectively. Results: The mean of fetal 
cisterna 2D volume ranged of 0.71±0.19 cm3 (0.48 – 1.08 cm3) to 4.18±0.75 cm3 (3.22 – 
5.38 cm3) between 17 and 29 weeks; respectively. We observed a good correlation 
between fetal cisterna magna 2D volume and gestational age (GA) better represented by a 
quadratic equation: -1.918+0.0284xGA+0.0065xGA2; R2=0.67. We observed an excellent 
intraboserver reliability and agreement with ICC=0.89 (CI95% 0.81-0.94) and limits of 
agreement 95% (-52.0; 51.8); respectively. We observed a low interobserver reliability and 
agreement with ICC=0.64 (CI95% 0.45-0.78) and limits of agreement 95% (-110.1; 84.6); 
respectively. Conclusion: Reference intervals to the fetal cisterna magna volume by 2D 
method using the multiplanar mode of three-dimensional ultrasonography was determined 
and they presented an excellent reliability and agreement intraboservar.  
 
Keywords: Fetus; Cisterna magna; Reference intervals; Two-dimensional 







As cisternas subaracnoideas são espaços 
maiores que o espaço subaracnoideo, 
formados entre a pia-máter e a aracnoide, 
cujo acúmulo de líquor é maior que em 
outras regiões. As principais cisternas são: 
cisterna magna (CM), cisterna pontina, 
cisterna interpeduncular e cisterna 
quiasmática. A CM localiza-se na fossa 
posterior e ocupa o espaço entre a face 
inferior do cerebelo, a face posterior do 
bulbo e o teto do IV ventrículo. Continua-se 
caudalmente com o espaço subaracnoideo da 
medula e se liga ao IV ventrículo através de 
sua abertura mediana1. 
A avaliação da cisterna magna fetal é de 
grande importância devido à presença de 
anomalias como complexo de Dandy-
Walker e megacisterna magna. O complexo 
de Dandy-Walker é caracterizado pro uma 
combinação de ventriculomegalia, 
alargamento da cisterna magna disgenesia 
do vérmis cerebelar e deslocamentos 
superior do tentório2,3. A megacisterna 
magna é definida como uma cisterna magna 
maior de 10 mm de diâmetro, sem alterações 
no vérmis do cerebelo4.  
Uma grande dificuldade na avaliação das 
anomalias da fossa posterior se refere ao 
diagnóstico de rotação do vérmis do 
cerebelo, o qual não é possível no plano 
axial. A ultrassonografia tridimensional 
(US3D) no modo multiplanar permite a 
visibilização simultânea dos três planos 
ortogonais (axial, sagital e coronal), além da 
manipulação dos mesmos nos eixos “x, y e 
z”5, possibilitando, inclusive, a avaliação do 
desenvolvimento embriológico do vérmis do 
cerebelo6.  
Anteriormente ao advento da US3D, a 
avaliação volumétrica de estruturas fetais era 
realizada por meio da ultrassonografia 
bidimensional (US2D) sugerindo que este 
apresentasse uma fórmula geométrica 
regular como uma elipsoide. Em estudo 
pioneiro in vitro, utilizando o método 
multiplanar para cálculo volumétrico, 
observou-se que para objetos regulares a 
US2D e US3D apresentavam acurácia 
semelhante, contudo, para objetos 
irregulares, a acurácia da US3D era 
superior7. Estudos iniciais sobre a avaliação 
do volume de órgãos fetais pela US2D e 
US3D mostraram que discordância na 
avaliação volumétrica, sendo necessário a 
determinação de novas equações para 
equiparação dos volumes8,9.  
Apesar da avaliação do volume de órgãos 
fetais por meio da US3D ser um método 
com comprovada acurácia in vitro e in 
vivo10,11, ainda é uma tecnologia cara e 
disponível em poucos centros de referência 
no mundo, principalmente nos países 
desenvolvidos. Para estruturas fetais 
pequenas e pouco irregulares, a US2D 
poderia ser utilizada ser uma metodologia 
adequada, de baixo custo e acessível a um 
maior número de clínicos e 
pesquisadores12,13. 
O objetivo deste estudo é determinar 
intervalos de referência para o volume da 
cisterna magna fetal por meio do método 
bidimensional (2D) usando o modo 
multiplanar da US3D, além de avaliar a 
confiabilidade e concordância deste método.  
 
Métodos 
Realizou-se um estudo prospectivo de corte 
transversal com gestantes normais entre a 
17ª e 29ª semanas entre Agosto de 2010 a 
Janeiro de 2012. Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), sendo que as gestantes que 
consentiram na participação voluntária 
assinaram Termo de Consentimento. 
As pacientes foram selecionadas de forma 
aleatória, sendo todos os exames realizados 
na Clínica Fetalmed, Curitiba-PR, Brasil. 
Todas as pacientes foram avaliadas uma 
única vez, não sendo obtidos seus resultados 
pós-natais. Todos os exames foram 
realizados por um único examinador (APP), 
com experiência de três anos em US3D, em 
um aparelho da marca Voluson 730 Expert 





Austria). As análises foram realizadas off 
line por meio do programa 4D views versão 
10.0 (General Eletric Medical System, Zipf, 
Austria).  
O critério de inclusão foi a presença de 
gestação única com idade gestacional 
confirmada até a 13ª semana por meio do 
comprimento cabeça-nádega (CCN). Os 
critérios de exclusão foram a presença de 
malformações fetais detectadas à 
ultrassonografia; gestantes portadoras de 
doenças crônicas (hipertensão arterial, 
diabetes melitus ou colagenoses); fetos com 
predição de peso abaixo do percentil 10 ou 
acima do percentil 90, segundo tabela 
proposta por Hadlock et al.14; e atenuação 
acústica posterior decorrente de obesidade 
ou cicatrizes cirúrgicas prévias.  
Inicialmente, realizou-se uma avaliação 
bidimensional em tempo real de forma a 
realizar a biometria, quantificação do líquido 
amniótico e avaliação morfológica fetal. Em 
seguida, realizou-se a avaliação 3D do 
sistema nervoso central (SNC) fetal. De 
forma a se otimizar a aquisição volumétrica, 
padronizou-se um ângulo de abertura entre 
50 a 70º, variando de acordo com a idade 
gestacional, modo de velocidade normal, 
alta qualidade e modo harmônico. Quando o 
feto estivesse em repouso e solicitando-se à 
gestante apneia por alguns segundo, ativou-
se a janela de escaneamento de forma a 
englobar todo o crânio fetal. Utilizou-se 
como plano padrão para as aquisições 
volumétricas o plano de medida dos 
ventrículos laterais. Após a aquisição 
volumétrica, a imagem foi apresentada no 
modo multiplanar, na forma de três planos 
ortogonais perpendiculares entre si: axial (A 
– plano de aquisição), sagital (B) e coronal 
(C). O plano A foi selecionado como 
referencial e rodado no sentido craniocaudal 
por meio da tecla Ref slice, até a obtenção 
do plano padrão de medida do diâmetro 
transverso do cerebelo, segundo proposto 
por Goldstein et al.15. Para a aferição do 
volume da cisterna magna fetal pelo método 
2D utilizou-se os planos axial e sagital. 
Foram realizadas duas medidas lineares nos 
plano axial, sendo uma entre a face interna 
do vérmis cerebelar e a boda interna do osso 
occipital (espessura) e polos superior e 
inferior da cisterna magna, em relação ao 
transdutor (largura). Realizou-se ainda uma 
terceira medida no plano sagital entre a face 
interna do osso tentório e o limite inferior da 
cisterna magna (comprimento). 
Automaticamente, o aparelho fornecia o 
volume o volume da estrutura por meio da 
multiplicação destes diâmetros pela 
constante 0,52 (Figura 1). Realizou-se a 
aquisição de apenas um volume do crânio 
fetal para cada gestante, sendo estes 
armazenados na memória do aparelho e 
posteriormente transferidos para discos 
compactos (CDs).  
Os dados foram transferidos para planilha do 
programa Excel 2007 (Microsoft Corp., 
Redmond, WA, EUA) e analisados pelos 
programas PASW (version 18.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA) e GraphPad (version 5.0, 
GraphPad Software, San Diego, CA, EUA). 
Para a análise descritiva foram determinadas 
médias, medianas, desvios-padrão e valores 
máximo e mínimo para o volume da cisterna 
magna 2D em cada idade gestacional. Para a 
construção de intervalos de referência para o 
volume da cisterna magna fetal 2D em 
função da idade gestacional, realizou-se 
regressões polinomiais, sendo os ajustes 
realizados pelo coeficiente de determinação 
(R2). Foram determinados os percentis 5, 50 
e 95 para cada idade gestacional, segundo o 
proposto por Altman e Chitty16.  
Para os cálculos de confiabilidade e 
concordância, o mesmo examinador realizou 
uma segunda medida aleatória de 50 volumes 
com intervalo de pelo menos 30 dias após a 
primeira (intraobservador), enquanto que um 
segundo examinador (RFB), com experiência 
similar em US3D, realizou uma terceira 
medida dos mesmos 50 volumes. Ambos os 
examinadores estavam blindados do resultado 
do outro. Para isso, utilizou-se o coeficiente 
de correlação intraclasse (CCI; single 
measures, two-way mixed, absolute 
agreement) para a avaliação da confiabilidade 





limites de concordância e gráficos de Bland-
Altman17 das diferenças relativas foram 
utilizados na avaliação da concordância intra- 
e interobservador. Em todas as análises, 
utilizou-se nível de significância p<0,05. 
 
Resultados 
Foram inicialmente selecionados 233 casos, 
contudo, 9 foram excluídos: 2 casos devido 
malformações estruturais detectadas na 
ultrassonografia; 5 casos com predição de 
peso abaixo do percentil 5; 1 caso com 
predição de peso acima do percentil 90 e 1 
caso por dificuldade técnica. Portanto, para a 
análise final estatística final foram utilizados 
224 casos. 
A idade gestacional média foi de 23,78±3,60 
semanas. A idade materna média foi de 
29,32±5,40 anos (13 – 42 anos). A média da 
paridade foi de 1,60±0,78 partos (1 – 4 
partos). Em relação ao sexo fetal, 48,9% 
eram do sexo masculino e 51,1% do sexo 
feminino. 
A média do volume da cisterna magna fetal 
2D variou de 0,71±0,19 cm3 (0,48 – 1.08 
cm3) para 4,18±0,75 cm3 (3,22 – 5,38 cm3) 
entre a 17ª e 29ª semanas, respectivamente. 
Observou-se correlação entre o volume da 
cisterna magna fetal 2D e a idade 
gestacional (IG), melhor representada pela 
equação quadrática: -
1,918+0,0284xIG+0,0065xIG2; R2=0,67 
(Figura 2). A Tabela 1 apresenta os percentis 
5, 50 e 95 em cada idade gestacional 
avaliada. 
Observou-se boa confiabilidade e 
concordância intraobservador, com 
CCI=0,89 (IC95% 0,81-0,94) e média da 
diferença relativa -0,1% (limites de 
concordância 95% -52,0; 51,8); 
respectivamente (Figura 3). Observou-se 
baixa confiabilidade e concordância 
interobservador, com CCI=0,64 (IC95% 
0,45-0,78) e média da diferença relativa -
16,9% (limites de concordância 95% -114,0; 




Neste estudo determinamos intervalos de 
referência para o volume da cisterna magna 
fetal pelo método 2D, que para nosso 
conhecimento, ainda não foi previamente 
publicado na literatura. 
Neste estudo utilizamos o intervalo da 17ª e 
29ª semanas de gestação. O limite inferior 
de deve ao fato de o vérmis do cerebelo 
completar sua formação com 18 semanas18, 
desta forma, a mensuração de seu volume 
pelo método 2D, principalmente a medida 
do comprimento, distância entre o vérmis e 
o osso occipital, poderia ficar 
comprometido. O limite superior se deveu à 
dificuldade de inclusão de todo o crânio fetal 
na janela de escaneamento da US3D (ROI – 
região de interesse)19. 
Há na literatura apenas dois artigos que 
determinaram intervalos de referência para o 
comprimento anteroposterior da cisterna 
magna fetal, não havendo descrições para sua 
área ou volume. No estudo realizado por 
Serhatioglu et al.20 estes autores avaliaram 
130 gestantes entre 16 a 38 semanas com 
medida do diâmetro anteroposterior da 
cisterna magna fetal. Observaram um 
crescimento deste diâmetro com a idade 
gestacional, sendo melhor representada por 
uma equação quadrática; o mesmo tipo de 
equação por nós encontrada para o volume 
2D. Este estudo mostrou que o uso de um 
valor fixo de 10 mm para indicar 
anormalidades da fossa posterior21, pode estar 
sujeito a erros dependendo da idade 
gestacional avaliada. No estudo realizado por 
Koktner et al.22 estes autores avaliaram 194 
fetos normais entre 16 a 24 semanas e 
observaram uma correlação linear entre o 
diâmetro anteroposterior da cisterna magna 
fetal e a idade gestacional, contudo, deve-se 
referir que estes autores não avaliaram o 
terceiro trimestre de gestação, período no 
qual há um maior aumento da cisterna 
magna.  
Neste estudo, avaliamos o volume da 
cisterna magna fetal utilizando o método 2D 





previamente em estudos envolvendo o 
coração8 e pulmões fetais23,24. Em estudo 
realizado por Chang et al.8 estes autores 
avaliaram o volume de 50 corações fetais 
pelos métodos 2D (elipsoide) e 3D 
(multiplanar); observando que os volumes 
2D superestimavam os volumes 3D. Da 
mesma forma, Araujo Júnior et al., 
avaliando o volume dos pulmões de 51 
fetos, também observaram que os volumes 
2D superestimaram aqueles obtidos pelo 3D 
virtual organ computer-aided analysis 
(VOCAL)23 e multiplanar24.  
Avaliamos o volume 2D elipsoide utilizando 
o modo multiplanar da US3D. O modo 
multiplanar permite a visiblização simultânea 
dos três planos ortogonais (axial, sagital e 
coronal). Apesar de não ser essencial para a 
aferição do volume, o modo multiplanar tem 
como vantagens um menor tempo, pois com 
uma única aquisição se obtém todos os planos 
necessários, a possibilidade de análise na 
ausência da paciente e a capacidade de envio 
dos volumes para serem analisados em 
centros terciários25. Além disso, o uso da 
tecla Ref slice permite a obtenção do plano 
exato de medida26, o que, por sua vez é difícil 
obtenção na US2D convencional. Recentes 
estudos têm demonstrado que para estruturas 
pequenas como saco gestacional, embrião e 
vesícula vitelínica o método 2D elipsoide 
pode se tornar uma alternativa viável e 
vantajosa em relação à US3D12,13. Como a 
cisterna magna, principalmente no segundo 
trimestre é uma estrutura pequena e 
relativamente regular, o método 2D elipsoide 
poderia também se mostrar uma alternativa à 
US3D ou ressonância magnética (RM). 
Neste estudo, observamos uma boa 
reprodutibilidade intraobservador, contudo, 
com baixa reprodutibilidade 
interobservador. A boa confiabilidade e 
concordância intraobservador, em parte, se 
deveu à curva de aprendizado, pois foram 
mensurados mais de 200 volumes pelo 
examinador principal. Acreditamos que a 
baixa reprodutibilidade interobservador 
tenha ocorrido, principalmente, na 
mensuração do comprimento, distância da 
face interna do osso tentório à borda inferior 
da cisterna magna. Este limite inferior é de 
difícil visibilização, necessitando, muitas 
vezes de ajustes no plano de medida, o que 
pode ter contribuído para esta baixa 
reprodutibilidade. 
Como pontos fortes deste estudo, destacamos 
o tamanho amostral que está de acordo com 
os preceitos de Royston27, para a construção 
de intervalos de referência para parâmetros 
biométricos fetais; além dos testes de 
confiabilidade e concordância. O ponto fraco 
seria a falta de outro método de comparação 
na aferição do volume da cisterna magna 
fetal, principalmente a RM. A RM é o 
método de escolha para a avaliação da fossa 
posterior, pois não sofre interferência em 
termos de sombras acústicas posteriores dos 
ossos da base do crânio28.   
Em síntese, determinamos intervalos de 
referência para o volume da cisterna magna 
fetal pelo método 2D utilizando o modo 
multiplanar da US3D. Em face do tamanho 
amostral e da boa confiabilidade 
intraobservador, e na falta de outro método 
de avaliação de volume como a US3D ou 
RM, acreditamos que esta curva de 
referência possa ser utilizada em fetos com 
suspeita de alterações na fossa posterior.  
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